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INTRODUZIONE
A partire dai primi anni del secolo XIX sino ad oggi, la psichiatria in quanto organo di controllo 
della società ha assunto un ruolo sempre più importante e invasivo nella vita dei singoli individui, 
decidendo della loro libertà e giudicando i loro comportamenti e pensieri. Ciò è evidentemente 
accentuato  in  un  evento  che,  per  le  sue  dimensioni,  brutalità,  caratteristiche  generali  e 
inimmaginabili novità, sconvolse la vita di milioni di uomini: la Grande Guerra.
Attraverso una ricerca che inizia con la storia della psichiatria e arriva all'analisi delle cartelle 
cliniche dei soldati ricoverati presso il manicomio di Santa Maria della Pietà, ho intrapreso un 
percorso conoscitivo che, partendo dalla concezione di follia prima della nascita della psichiatria, 
mi ha condotto ad analizzare la diffusione e il trattamento dei soggetti affetti da disturbi mentali 
durante il primo conflitto mondiale. Ho ritenuto conveniente concentrarmi in modo particolare su 
un singolo istituto manicomiale,  ovvero quello romano e più specificatamente  sui  documenti 
storici relativi a coloro che avevano vissuto la guerra in modo spiccatamente intenso.
Nella prima parte ho cercato anzitutto di fornire una base concettuale utile ad affrontare e quindi a 
cogliere con precisione e chiarezza il  lavoro presente nei capitoli  successivi. Per fare ciò, ho 
seguito un percorso cronologico che,  partendo dalla  concezione e  trattamento della  follia  nei 
tempi antichi, mi ha condotto alla nascita della psichiatria e alla sua affermazione, permettendomi 
di avere una visione più nitida anche del suo ruolo e operato odierno.
La  nascita  della  psichiatria  e  la  conseguente  comparsa  dei  manicomi  si  verificò  in  seguito 
all'acquisizione della teoria elaborata da Philippe Pinel, diffusasi nella penisola italiana nei primi 
decenni del secolo XIX. Questa prevedeva un trattamento terapeutico degli alienati da applicarsi 
in un apposito istituto a loro destinato,  ovvero il  manicomio, anziché la mera contenzione in 
prigioni,  ospizi  o comuni ospedali  sino ad allora riservatali.  In realtà,  però,  tale teoria venne 
applicata solo in parte, in quanto anche nella seconda metà del secolo XIX non era poi così raro 
trovare folli  rinchiusi  in istituti  come le  prigioni o comuni nullatenenti  ospitati  presso alcuni 
manicomi. Per di più, abbastanza numerosi sono i casi che testimoniano di manicomi in cui era 
praticata  quasi  esclusivamente  la  sola  contenzione,  mentre  languiva  il  progetto  terapeutico  e 
riabilitativo dei ricoverati.  Nonostante ciò,  l'istituzione manicomiale si  configurò quale fulcro 
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dell'operato  della  psichiatria  perlomeno sino  agli  anni  '60-'70  del  secolo  XX,  quando con la 
massicia diffusione dei neurolettici venne meno la sua ragione di esistere, infatti, grazie a tali 
farmaci  alcune tipologie  di  malati  poterono esser  curati  direttamente a  casa propria.  Occorre 
ricordare, inoltre, anche la crescente sensibilità circa il trattamento dei soggetti affetti da disturbi 
mentali. Tali fattori contribuirono all'emanazione nel 1978 della legge Basaglia, la quale decretò 
la chiusura dei manicomi, ma non la fine della psichiatria che continuò piuttosto ad operare in 
diverse sedi, come nei Centri di Salute Mentale, in appositi reparti dei normali ospedali oppure 
presso strutture private.
I concetti espressi nella prima parte dell'elaborato vengono confermati e trattati in modo ancor più 
approfondito nella successiva, dove mi occupo della storia, lunga circa quattro secoli e mezzo, del 
manicomio di Santa Maria della Pietà. Nato come pia istituzione volta all'assistenza dei pellegrini 
poveri che affollavano la città di Roma, venne in seguito destinato all'internamento dei pazzerelli, 
anche se tra gli accolti non mancavano dei semplici poveri o soggetti con patologie estranee a 
quella dei disturbi della mente. Nel giudizio sui soggetti da internare si rivelò molto stretto il 
nesso povertà-pericolosità in quanto esigenza di pubblica utilità. 
Come negli altri istituti della penisola italiana anche in quello romano, pur se con alcuni anni di 
ritardo  rispetto  ai  primi,  nel  corso  dell'Ottocento  venne  adottata  inizialmente  l'elaborazione 
teorica francese successivamente sostituita dalle teorie organiche proposte dalla scuola tedesca. 
Per quanto riguarda in modo più specifico la condizione in cui versavano i ricoverati, occorre 
sottolineare  le  deficienze del  manicomio romano in cui,  non diversamente dagli  altri  istituti, 
venivano utilizzati  duri  strumenti  di  contenzione e  gli  edifici  presentavano evidenti  problemi 
d'igiene e soprattutto di sovraffollamento. Quest'ultimo fattore si era aggravato specialmente negli 
anni a cavallo tra il secolo XIX e il secolo XX, rendendo manifesta la necessità di un istituto più  
grande. Venne, così, individuato un terreno in località Monte Mario sul quale in breve tempo 
furono compiuti imponenti lavori di edificazione, che permisero la progressiva migrazione dei 
pazienti dalla Lungara alla nuova sede.
Il  sovraffollamento  fu  causato  da  un'impennata  del  numero  dei  ricoverati,  risultato  di  una 
maggiore sensibilità e attenzione ai problemi legati alla malattia mentale e alla previsione stessa 
della possibilità d'internamento, risposta di tipo nuovo a certi comportamenti e modi di pensare, 
giudicati  insani  dalle  politiche  sempre  più  repressive  adottate  dalle  forze  dell'ordine.  Di 
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conseguenza, si registrò un'evidente crescita del potere e dell'importanza conferita alla psichiatria 
e, quindi, agli psichiatri che divennero tra i principali agenti del controllo pubblico. Tutto ciò si 
rese palese e accentuato durante il primo conflitto mondiale, come risulta nei capitoli terzo e 
quarto del seguente lavoro.
La guerra a lungo sognata si rivelò una tremenda illusione. Coloro che erano partiti volontari 
poiché spinti dal desiderio di mostrare la propria virilità, di abbandonare la vita borghese del 
mondo industrializzato per cercare un ritorno alla semplicità della natura e poiché eccitati dal 
desiderio di avventura e di affermazione sociale, si resero conto dopo un breve periodo al fronte 
di  aver  commesso  un  tremendo  sbaglio.  La  guerra  si  dimostrò  esser  tutt'altro:  trionfo  delle 
macchine  e  della  rigida  organizzazione  industriale,  di  immobilità,  di  perdita  di  status  e 
peggioramento della propria situazione economica. A ciò andarono ad aggiungersi la nostalgia per 
i propri cari, la continua sensazione di pericolo aggravata dall'invisibilità del nemico, la vista di 
spettacoli racapriccianti, la dura disciplina che spesso sfocciava in abusi di potere da parte dei 
superiori, la stanchezza, la fame e il freddo. Milioni di uomini si trovarono così catapultati in un 
altro mondo, inimmaginabile, che in molti casi segnò irrimediabilmente le loro coscienze. Alcuni, 
come si evince dall'opera “Un anno sull'Altipiano”1 di Emilio Lussu, cercarono di dimenticare e 
di farsi forza con l'alcol. Altri, invece, tentarono di fuggire a ogni costo e con qualsiasi mezzo pur 
di abbandonare una realtà infernale e insopportabile. Nonostante la minaccia di severe pene e le 
scarse possibilità di riuscita, numerosi furono coloro che si macchiarono del reato di diserzione. 
Altrettanti  furono  coloro  che  disperati  si  suicidarono  o  s'infersero  delle  ferite,  procurandosi 
addirittura delle mutilazioni pur di levarsi dal fronte.
Per molti l'unica via d'uscita si rivelò la follia, la non ragione. Traumatizzati dalle forti emozioni e 
dagli scoppi ravvicinati di granate, nell'esercito italiano, così come in quelli stranieri, si registrò 
1 Quest'opera racconta gli avvenimenti vissuti al fronte, tra il giugno del 1916 e il luglio del 1917, dall'ufficiale 
Emilio Lussu appartenente alla Brigata Sassari. Scritta tra il 1936 e il 1937, riporta efficacemente quella che era 
stata la vita al fronte, caratterizzata da rari episodi gradevoli e molteplici accadimenti dispiacevoli. Tra i primi, 
oltre ad alcuni episodi di fraternizzazione con qualche collega, Lussu rammenta i momenti di tranquillità quando 
durante le tregue ai combattenti veniva concesso un po' di riposo. I secondi invece erano rappresentati dalla 
morte, dalle ferite, dagli angoscianti momenti che precedevano l'assalto, dalla costante sensazione di pericolo, 
dalla frequente perdita della ragione di soldati sottoposti a pesanti bombardamenti, dalla ferrea e alle volte 
insensata disciplina, dall'insensibilità e la non rara impreparazione degli alti comandi dell'esercito, dall'abuso 
generalizzato di sostanze alcoliche. Riporta, inoltre, casi di soldati che disperati tentarono di fuggire, di procurarsi 
delle ferite o di morire, come coloro che si proponevano volontari per dei compiti al limite del possibile. Alcuni 
decisero persino di suicidarsi. Vedi Emilio Lussu, Un anno sull'Altipiano, Einaudi, Torino 2000.
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una  massiccia  diffusione  delle  nevrosi  di  guerra.  Per  questo  motivo  venne  predisposto  un 
imponente apparato psichiatrico adibito al rapido recupero dei combattenti, fondamentali per le 
sorti del conflitto.
Gran parte degli psichiatri, pressati dagli alti gradi dell'esercito e animati da una solida ideologia 
interventista che vedeva nel soldato l'apice della virilità, non riconobbero la guerra quale causa 
della  follia.  Non  esitarono  quindi  a  spingere  al  limite  i  metodi  di  recupero,  come  dimostra 
l'utilizzo  della  corrente  elettrica,  in  alcuni  casi  applicata  persino  sui  genitali.  Ciò  perché 
pensavano  che  i  soldati  impazziti  fossero  dei  simulatori:  essi,  infatti,  vedevano  la  follia 
semplicemente  come  l'espressione  della  volontà  di  fuggire  dal  fronte.  Tale  convinzione  si 
dimostrò piuttosto superficiale ed errata, in quanto, seppur nell'esercito italiano i casi di reali 
simulatori non furono poi così rari, occorre notare in primo luogo che coloro che presentavano 
disturbi mentali, essendo alquanto numerosi, non potevano essere tutti dei simulatori. In secondo 
luogo, svariati furono i casi sia di coloro che iniziarono a soffrire di disturbi mentali una volta 
terminato  il  conflitto  sia  di  nevrosi  di  guerra  particolarmente  tenaci  che  accompagnarono  i 
combattenti per lungo tempo, alle volte sino alla morte. Le nevrosi di guerra, inoltre, avevano 
caratteri tipici, come ravvisabile nei mutismi, nei tremori e in modo specifico nelle allucinazioni, 
in cui spesso quelli che ne erano affetti rivivevano le tragiche esperienze del fronte.
Il quarto ed ultimo capitolo è frutto della ricerca che ho condotto personalmente presso l'archivio 
di Santa Maria della Pietà, situato nel quartiere di Monte Mario a Roma. Il lavoro è consistito 
primariamente nell'individuazione delle cartelle cliniche relative ai soldati. Per fare ciò ho operato 
una selezione basandomi sul sesso del paziente, sull'età e specialmente su quanto scritto a fianco 
della dicitura “condizione e professione”. Una volta scoperto che si trattava di un “militare” o di 
un “militare-contadino”, ho controllato la data di ammissione e di dimissione. Ho deciso, infatti, 
per  avere  un  quadro  più  chiaro  dell'intero  periodo  di  guerra  e  di  quello  immediatamente 
successivo, di analizzare soprattutto le cartelle dei soldati dimessi nel 1917 e nel 1919. Ritenendo, 
inoltre, utile non soffermarmi su una singola “forma morbosa”, mi sono interessato maggiormente 
alle più caratteristiche o più curiose, come quella riguardante il simulatore.
La seconda fase è consistita nella lettura dei vari  documenti  presenti  all'interno della cartella 
clinica, come le testimonianze provenienti dai tribunali militari, le lettere inviate dai genitori del 
paziente  al  direttore  del  manicomio,  i  referti  della  sala  di  osservazione  ecc.  Tra  tutti, 
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probabilmente, quelli che si sono rivelati più proficui, poiché ricchi d'informazioni, sono stati i 
registri nosografici, nonostante la non agevole decifrazione di alcuni. Si sono svelati molto utili 
per  avere  una  visione  più precisa  di  quelle  che  erano le  particolarità  dei  vari  disturbi  e  per 
scoprire  le  convinzioni  scientifiche  degli  psichiatri.  Per  quanto  riguarda  queste  ultime,  gli 
psichiatri del Santa Maria della Pietà ad eccezione forse del solo Mingazzini, direttore della sede 
della Lungara, erano convinti, in linea con la gran parte degli psichiatri italiani, che le nevrosi dei 
soldati  non  erano  da  addebitare  a  cause  di  servizio,  ma  a  fattori  predisponenti  ed  ereditari. 
Evidente fu il tentativo di proteggere l'ideologia interventista da critiche e accuse. Non di rado 
capitava, infatti, che soldati con una precedente storia d'instabilità emotiva si trovassero a loro 
agio in clima bellico, mentre quelli che non avevano mai presentato segni di malattia, una volta 
arrivati in prima linea, collassassero2. 
Da una parte, gli psichiatri sostenevano l'estraneità dei disturbi mentali dalla guerra, dall'altra il 
carattere  morboso  di  coloro  che  disertavano  o  commettevano  atti  d'insubordinazione3. 
Presumibilmente sarebbe stato più comprensibile l'opposto: infatti, come sottolineato nel capitolo 
terzo,  il  carattere  sconvolgente  della  guerra,  la  brutalità  delle  esperienze vissute  al  fronte,  la 
particolarità dei disturbi, la loro longevità e gli impressionanti numeri dei soldati che ne erano 
stati colpiti avrebbero dovuto far supporre che <<la variabile più significativa nell'incidenza delle 
nevrosi  non era  dunque il  carattere  del  soldato,  bensì  il  carattere  della  guerra>>4.  Mentre  le 
diserzioni e le insubordinazioni, nella gran parte dei casi, erano solamente degli atti di ribellione 
dei combattenti, espressione di stanchezza e di voglia di tornare al proprio mondo. 
Il riconoscimento delle nevrosi come prodotto della guerra e degli atti di ribellione, quali reazioni 
normali  a una situazione di forte disagio,  avrebbe aperto una breccia nel cuore dell'ideologia 
interventista e nella disciplina che bloccava i soldati al fronte. Per questo motivo, non mi pare  
eccessivo affermare che sia l'opera degli psichiatri sia le loro convinzioni furono espressione del 
compito assunto dalla psichiatria, quale organo di polizia e di controllo sociale, attraverso anche il 
condizionamento delle  coscienze.  In  tal  modo essa  si  mostrò uno strumento  dello  Stato che, 
2 Eric J. Leed, Terra di nessuno. Esperienza bellica e identità personale nella prima guerra mondiale, Il Mulino, 
Bologna 1985, p. 228.
3 Placido Consiglio, direttore del Centro psichiatrico militare di prima raccolta di Reggio Emila, riteneva che anche 
gli autolesionisti e i simulatori, non erano dei soggetti normali, ma presentavano dei caratteri morbosi.
4 Eric J. Leed, Terra di nessuno. Esperienza bellica e identità personale nella prima guerra mondiale, Il Mulino, 
Bologna 1985, p. 238.
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soprattutto a partire dalla fine del secolo XIX, divenne sempre più invadente sino a raggiungere 
l'apice durante la Grande Guerra. L'esempio che evidenzia in modo chiaro questo carattere può 
esser  colto  nella  definizione degli  anarchici  fornita  dalla  classe medica,  per  cui  i  nemici  per 
eccellenza dello Stato erano <<spiriti irrequieti, votati a progetti di rivoluzione sociale destinati al 
fallimento poiché frutto di menti inferme>>5.
A mio avviso, questo ruolo della classe medica è riscontrabile sin dalla nascita dei primi istituti 
atti all'internamento dei “pazzerelli”, ovvero quando i soggetti venivano giudicati tenendo conto 
pure della  loro  condizione sociale  sulla  base dell'equazione “povertà=pericolosità”.  In  questo 
modo gli internati si configuravano come soggetti accomunati ai carcerati dalla medesima sorte. 
Entrambi, reclusi contro la loro volontà, venivano allontanati dal resto della società e per tale 
motivo confinati in speciali istituti, soprattutto perché pericolosi o di pubblico scandalo e perciò 
inadatti alla convivenza con gli altri individui.  
La funzione di controllo della società, divenuta sempre più manifesta, ha contribuito all'aumento 
della popolazione manicomiale e alla crescita del potere e prestigio conferito agli psichiatri. Nati 
per  la  cura  dei  folli,  i  manicomi  si  rivelarono  tutt'altro.  Simili  a  laboratori  e  carceri,  solo 
raramente riuscirono a restituire serenità e normalità agli internati,  che in alcuni casi vennero 
utilizzati come delle cavie nella ricerca di nuove conoscenze anatomiche e migliori cure: basti 
pensare alle prime applicazioni di corrente elettrica sui pazienti. Un fatto ancora più comune, che 
rendeva simili i manicomi agli istituti che li avevano preceduti nell'accoglienza dei folli, era l'uso 
assai diffuso dei mezzi di contenzione e di coercizione, molti dei quali, come le giubbe di forza, 
avevano una doppia utilità: impedire al folle di commettere atti pericolosi ed educarlo a tenere un 
certo comportamento. Sottoposti ad una ferrea disciplina e privati di ogni minima libertà furono 
numerosi coloro che subirono i peggiori maltrattamenti e abusi, basti pensare che l'elettroshock in 
svariati  casi  veniva praticato solo per intimidire  e  sottomettere  i  pazienti6,  oppure durante la 
guerra per “convincerli” a tornare velocemente al fronte. Nella gran parte dei casi, i trattamenti 
reputati necessari venivano e tutt'oggi vengono applicati sui malati indipendentemente dalla loro 
volontà,  anche perché sia per  i  folli  che per i  carcerati  non è mai stato semplice parlare dei 
5 La questione della pazzia anarchica al Congresso internazionale di Budapest, in “Cronaca del manicomio di 
Teramo”, a. II, settembre-ottobre 1894, 5, p. 39; citato in Annacarla Valeriano, Ammalò di testa. Storie del  
manicomio di Teramo (1880-1931), Donzelli, Roma 2014, p. 137.
6 Peter Roger Breggin, Elettroshock. I guasti del cervello, Feltrinelli, Milano 1984, pp. 24-25.
11
maltrattamenti subiti, ritenuti umilianti e perciò indicibili. Per di più, dal punto di vista giuridico, 
è difficile che le loro testimonianze vengano prese seriamente in considerazione, in quanto, da 
una parte, i carcerati sono visti come individui malvagi disposti a tutto, dall'altra, in quanto i  
malati sono sempre stati ritenuti non attendibili a causa della loro infermità mentale: si sa, i folli  
hanno una fervida immaginazione.
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Capitolo 1
STORIA  DELLA  PSICHIATRIA  E  DELL'ISTITUZIONE 
MANICOMIALE
1.1 . La follia prima della nascita della psichiatria
Fin dai tempi antichi la malattia mentale fu oggetto d'interesse dei medici greci e romani che 
definivano i folli come dei veri e propri malati. L'origine era rintracciata nella “perversione degli 
umori” e veniva curata con l'elleboro, il giusquiamo, la mandragola, la belladonna, l'oppio1 ecc. 
Nonostante ciò, nella maggior parte delle culture antiche (anche in diverse di quelle odierne) i 
folli non erano classificati come dei malati e la causa dei loro squilibri mentali non era somatica, 
ma spirituale: possessione demoniaca, maleficio o violazione di un tabù. La cura era affidata ad 
uno “stregone-esorcista”  e  all'intera  colletività  che  s'impegnavano  nella  purificazione  e  nella 
reintegrazione del malato spirituale nella comunità.
Ogni  società,  una volta  definiti  i  criteri  che permettono di  designare  il  folle,  gli  riserva una 
tolleranza variabile secondo i tempi e i luoghi. Quando la struttura sociale è intatta e fortemente  
integrata, la società si assume il carico dei suoi alienati, mentre quando un gruppo sociale si apre 
all'esterno la concorrenza cresce e  le mansioni lavorative diventano più definite  e specifiche, 
allorché gli uomini diventano maggiormente individualisti e la tolleranza diminuisce nei confronti 
dei diversi, ovvero coloro che non assumono un ruolo produttivo all'interno della società2.
I folli fino alla metà del XVIII secolo venivano segregati assieme agli indigenti, ai malati cronici,  
ai vagabondi, ai mendicanti, ciascuno dei quali accomunati dalla povertà. Dal secolo XV, infatti, 
venivano visti come pericolosi per il mantenimento dell'ordine sociale, motivo per cui le autorità 
cercavano di controllarli e renderli innocui rinchiudendoli in ospizi, ospedali, ricoveri o prigioni. 
Diversamente, invece, erano trattati gli affetti da disturbi mentali appertenenti a famiglie abbienti, 
i  quali  venivano generalmente custoditi  nei palazzi di  città,  nelle ville suburbane o affidati  a 
1 Tutti questi medicamenti erano dei frutti della natura e in particolare delle piante: l'elleboro aveva delle proprietà 
cardiotoniche, allucinogene, narcotiche; lo giusquiamo aveva delle proprietà sedative, spasmodiche, analgesiche e 
narcotiche; la mandragola aveva delle proprietà anestetiche; la belladonna produceva effetti parasimpaticolitici; 
l'oppio era un sedativo che rallentava i riflessi e la vitalità del corpo aumentando contemporaneamente l'euforia.
2 Romano Canosa, Storia del manicomio in Italia dall'Unità a oggi, Feltrinelli, Milano 1980, pp. 10-11.
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famiglie, monasteri o conventi3. 
Il fenomeno più evidente e di grossa portata venne rappresentato dalla massa dei poveri, che già 
nel  Trecento  erano  molto  numerosi,  come  testimonia  il  cronista  Giovanni  Villani,  il  quale 
analizzando la situazione della città di Firenze stimava a 17.000 il numero dei soggetti dipendenti 
da varie forme di assistenza, ed a 4.000 quelli ricoverati in ospedali e istituzioni simili4. Ma fu 
soprattutto nei secoli successivi che il fenomeno si accentuò, in quanto causato dall'apertura di 
una fase di decadenza e di regresso economico, che a sua volta portò ad un movimento migratorio 
di disperati in cerca di fortuna dalle campagne alle città. Molti di questi però non riuscirono a 
trovare  quanto  sperato,  andando  ad  infoltire  la  già  grossa  massa  di  vagabondi,  mendicanti, 
delinquenti e soggetti dediti ai vizi, come quello dell'alcol. A tal riguardo un esempio è fornito dal 
caso dello Stato Pontificio che, alla fine del secolo XVIII, con una popolazione di 2.300.000 
abitanti, dovette far fronte alle cattive condizioni in cui versavano 400.000 di questi, che per la 
loro sussistenza dipendevano dagli enti di beneficenza5.
Le iniziative di assistenza e beneficenza, affidate a varie e differenti forme di carità pubblica o 
privata, furono molteplici, anche se fin dal secolo XVI nella penisola italiana divenne manifesta 
la tendenza alla specializzazione degli istituti di segregazione. Un esempio in tal senso è fornito 
dalla fondazione, da parte di alcuni membri della Compagnia di Gesù, di quello che in seguito 
diverrà il manicomio di Santa Maria della Pietà di Roma.
A Firenze, nel 1646, attraverso contribuzioni di privati, venne costruita una casa di ricovero per la 
custodia dei dementi, denominata ospizio di Santa Dorotea. Nonostante ciò, i soggetti affetti da 
disturbi  mentali  continuarono ad  essere  accolti  prevalentemente  nell'ospedale  di  Santa  Maria 
Nuova, dove nel 1688 un folle uccise un medico. L'evento spinse pertanto monsignor Mariani ad 
impegnarsi  nella  costruzione  di  un  edificio  sul  lato  nord  dell'ospedale,  chiamato  in  seguito 
“pazzeria”6.  Quest'ampliamento  fu  possibile  anzitutto  grazie  ai  proventi  ottenuti  (e  a  lungo 
richiesti) dal governo granducale e da generosi donatori.
A Milano, nella seconda metà del secolo XV, Francesco Sforza ottenne dal papa Pio II la facoltà 
di erigere l'Ospedale Maggiore, aggregando ad esso tutti gli ospedali della città e dei sobborghi. Il 
3 Andrea Ottanelli, Le Ville Sbertoli, Pacini, Pisa 2013, p. 35.
4 Fabio Stok, L'officina dell'intelletto, Il pensiero scientifico Editore, Roma 1983, p. 9.
5    Fabio Stok, La formazione della psichiatria, Il pensiero scientifico Editore, Roma 1981, p. 7.
6 Fabio Stok, L'officina dell'intelletto, Il pensiero scientifico Editore, Roma 1983, pp. 12-13.
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luogo destinato dalla riforma sforzesca ad accogliere  i  folli  fu l'ospedale di San Vincenzo in 
Prato, come testimoniano le parole delle Ordinazioni capitolari: << Se de cervello manchino, sive 
son  furiosi,  hano  la  receptione  sua  separata  nel  hospitale  de  Sancto  Vincentio>>7. 
Successivamente, nel 1780, con l'aumento del numero dei ricoverati, l'imperatrice Maria Teresa 
ordinò che fosse aperta la Pia Casa della Senavra, in precedenza appartenuta ai gesuiti, i quali  la 
utilizzarono come luogo di ritiro ed esercizi spirituali.
In Piemonte, i primi ospizi per soggetti affetti da disturbi mentali comparsero nel secolo XVIII, 
come dimostra  la  firma delle  Regie  Patenti  del  22 giugno 1728 con cui  Vittorio  Amedeo II 
decretava l'erezione di un ospedale per pazzi e ne affidava la gestione alla Confraternita di SS. 
Sudario. 
Nonostante la specializzazione che caratterizzò alcuni di questi luoghi,  molti continuarono ad 
ospitare soggetti non affetti da disturbi mentali, almeno sino alla fine del secolo XVIII. La Real 
Casa de' Matti di Palermo, ad esempio, ancora nel 1824 oltre ai pazzi ospitava tisici, scabbiosi ed 
altri infermi incurabili.
Per quanto riguarda lo stato in cui versavano gli ospizi, occorre notare che generalmente essi 
presentavano  delle  deficenze  a  causa  di  problemi  di  sovrafollamento,  scarsa  igiene,  locali 
insalubri,  dieta  scarsa.  Poiché  le  esperienze  dei  secoli  XVI-XVIII  furono  prevalentemente 
segregative e caratterizzate da un uso massiccio delle catene, nelle quali anche un'impostazione di 
tipo assistenziale-religioso non appariva in grado di sviluppare un programma di tipo terapeutico, 
tali luoghi non potevano ancora definirsi manicomi. La Bolla emanata da Pio IV nel 1561 e gli 
Statuti di Santa Maria della Pietà del 1635 testimoniano nel trattamento dei folli il prevalere di 
un'impostazione  non  psichiatrica;  infatti,  gli  interventi  dei  medici  non  erano  volti  a  curare 
specificamente la follia, bensì le malattie accidentali che colpivano i ricoverati. La svolta venne 
rappresentata dall'opera di Pinel che condusse alla medicalizzazione della follia8.
7 Salvatore Spinelli, La relazione ai deputati dell'Ospedale Grande di Milano di Gian Giacomo Gilino, Cordani, 
Milano 1937, p.50; citato in Alberto De Bernardi, Tempo e catene, Franco Angeli, Milano 1980, p. 21.
8 La rottura causata dal paradigma pineliano rispetto al trattamento dei folli e che determina la nascita 
dell'istituzione manicomiale è stata accettata dalla maggior parte degli storici, tra cui Roberto Canosa come si 
evince dal suo testo Storia del manicomio in Italia dall'Unità a oggi(1980). Diversamente da quest'ultimo, invece, 
Lisa Roscioni ha negato la svolta operata da Philippe Pinel, intesa come assoluta novità. Nel suo testo, Il governo 
della follia (2003), essa afferma che la presenza di istituti volti alla custodia e cura dei pazzi erano già presenti 
nella penisola italiana nel secolo XVI. Uno di questi era l'ospedale di Santa Maria della Pietà di Roma. Molti 
documenti riguardanti alcuni ospedali parlano assai precocemente di folli guariti, soprattutto grazie una terapia 
morale molto simile a quella che successivamente verra proposta da Pinel. Proprio quest'ultimo, sostiene Lisa 
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1.2. Il paradigma di Pinel
La novità del paradigma pineliano rispetto alle teorie mediche elaborate nei secoli precedenti 
costituì  un  elemento  decisivo,  poiché  condusse  alla  determinazione  di  un  modello  pratico  di 
segregazione dei folli, ovvero alla nascita del manicomio. Dopo la rottura pineliana, inoltre, la 
ricerca scientifica si  mosse in  una dimensione teorica nuova rispetto  a  quella  della  medicina 
tradizionale.
Prima di Philippe Pinel(1745-1826) vi furono comunque altri tentativi di medicalizzazione della 
follia. Già nel secolo XVI, infatti, Johann Wier aveva rivendicato l'autorità della medicina nel 
campo della follia, definendo quest'ultima come malattia mentale. Nonostante ciò, tutti coloro che 
nei secoli XVII e XVIII si occuparono della follia o del comportamento umano dal punto di vista 
medico  ruotarono  attorno  alla  soluzione  cartesiana  del  rapporto  anima-corpo.  Da  una  parte 
Cartesio (1596-1650) riconduceva ogni cosa a fatti naturali e verificabili: 
si può facilmente provare che l'anima non sente in quanto è in ogni membro del corpo, ma solo in quanto è 
nel cervello, dove i nervi, coi loro movimenti, le riportano le diverse azioni degli oggetti esteriori, che 
toccano le parti del corpo nelle quali essi sono inseriti9.
Dall'altra però per evitare di incorrere in una condanna, così com'era capitato a Galilei nel 1633, 
staccava l'anima e il pensiero dal corpo: 
bisogna tuttavia sapere che l'anima è veramente congiunta a tutto il corpo, e che non si può dire in senso 
proprio che essa sia in qualcuna delle sue parti piuttosto che in altre,... perché l'anima è di tal natura che  
non ha rapporto né con l'estensione, né con la dimensione, né con le altre proprietà della materia di cui il  
corpo si compone10. 
Roscioni, quando alla fine del Settecento si interrogava sul modo in cui curare i folli, faceva riferimento 
all'ospedale dei pazzi Nuestra Señora de Gracia di Saragozza fondato nel secolo XV. Sempre secondo Lisa 
Roscioni, quindi, l'idea di ricoverare i pazzi in un istituto specifico, di curarli anche attraverso l'isolamento in 
ospedale, era affiorata molto prima dell'elaborazione del progetto pineliano.
9 Cartesio, Principia philosophiae (1644), citato in Fabio Stok, La formazione della psichiatria, Il pensiero 
scientifico Editore, Roma 1981, p. 11.
10 Cartesio, Les passions de l'âme (1649), citato in Fabio Stok, La formazione della psichiatria, Il pensiero 
scientifico Editore, Roma 1981, p. 11.
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 Tra gli sviluppi più rilevanti del cartesianesimo va menzionata la medicina iatro-fisica o iatro-
meccanica,  che cercava di spiegare il  funzionamento del  corpo in termini  meccanici.  Non fu 
estranea all'ideologia cartesiana neppure la rivale scuola iatro-chimica che privilegiava i processi 
chimici e ricercava fenomeni in grado di spiegare la peculiarità del fatto vitale. Sia la scuola iatro-
meccanica sia quella iatro-chimica tentarono di capire il problema della follia e del pensiero in 
generale.  In  entrambi  i  casi  l'impostazione  anima-corpo11 portò  al  tentativo  di  ricondurre  il 
comportamento e  i  suoi disturbi a fenomeni naturali,  collocabili  presumibilmente nel sistema 
nervoso.  Borelli12 credette  di  aver  individuato  il  principio  dinamico  dell'organismo  in  una 
sostanza che attraversava il sistema nervoso. Il medico britannico Thomas Willis(1621-1675), 
invece, analizzò invano forma, peso e caratteristiche del cervello di diversi soggetti affetti da 
disturbi  mentali,  al  fine  d'individuare  il  morbo  che  li  aveva  colpiti.  Credenze  simili  sono 
testimoniate dal fatto che in quest'epoca furono compiuti i primi esperimenti di psicochirurgia con 
trapanazione del cranio, estrazione di denti, di parti d'intestino ecc.
Nel corso del secolo XVIII emerse l'esigenza di superare lo schematismo del modello cartesiano, 
in quanto lo schiacciamento in senso meccanicistico non poteva rispondere all'esigenza di una 
visione unitaria e complessiva dell'uomo. Uno degli indirizzi più convincenti si rivelò quello che 
risolveva la contraddizione cartesiana anima-corpo in senso materialistico. Già nel pensiero del 
filosofo britannico Thomas Hobbes(1588-1679) e in certi filoni dello spinozismo si poté scorgere 
una soluzione del genere, ma divenne più evidente e definito con il medico e filosofo francese 
Julien Offray de la Mettrie(1709-1751), che, nel delineare l'uomo come una sorta di macchina, si 
avvalse dell'esperienza clinica di Herman Boerhaave e della scuola di Leyda. 
Ancora maggior peso nel determinare la crisi  del cartesianesimo assunse ill  filone animistico 
11 Cartesio ha affrontato il difficile problema di spiegare il rapporto scambievole tra anima(res cogintas) e corpo(res 
extensa) tramite la ghiandola pineale, che ha la funzione di raccordare le due sostanze. In Cartesio, Les passions 
de l'âme (1649), parte I, art. 34; citato in Giuseppe Cambiano, Massimo Mori, Le Stelle di Talete, Laterza, Bari 
2004, pp. 101-102.
12 Giovanni Alfonso Borelli naque a Napoli il 28 gennaio 1608 e morì a Roma il 31 dicembre 1679. Fu un 
matematico, fisico, astronomo, filosofo e medico. Visse gran parte della sua giovinezza a Roma e 
successivamente dimorò a Messina dal 1635 al 1656 e dal 1667 al 1674; passò il periodo intermedio in Toscana. 
Insegnò a partire dal 1656 discipline matematiche presso l'università di Pisa. La sua opera più importante a cui 
dedico circa venti anni e grazie alla quale Borelli è considerato uno dei fondatori della iatromeccanica fu il De 
motu animalium. In quest'opera i fenomeni della vita analizzati attraverso l'esperienza e interpretati in base a leggi 
fisiche. Citato in Tullio Derenzini, Giovanni Alfonso Borelli fisico, Domus Galilaeana, Pisa 1958.
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sorto in Germania con Georg Ernst Stahl(1659-1734) e Friedrich Hoffmann(1660-1742). Stahl si 
avvicinò  al  paradigma,  che  verrà  poi  elaborato  da  Pinel,  abbandonò  la  visione  di  un'anima 
trascendente  e  propose  un'anima  sensitiva  non  più  estranea  ed  esterna  al  corpo,  capace  di 
organizzare concretamente la vita dell'uomo, motivo per cui secondo il medico tedesco la malattia 
mentale derivava sia da alterazioni del cervello che da ostacoli posti al funzionamento dell'anima. 
Nella stessa direzione andava la teoria elaborata da Albrecht von Haller(1708-1777), secondo cui 
i tessuti organici avevano una propria capacità di irritarsi ed eccitarsi.
Sempre nel secondo Settecento, si affermò in Francia la concezione vitalistica della scuola di 
Montpellier  e  di  uno  dei  suoi  maggiori  esponenti  Paul  Joseph  Barthez(1734-1806).  Egli, 
elaborando il  concetto di principio vitale,  consentì  di  affrontare i problemi della fisiologia in 
maniera specifica, sfuggendo alla riduzione meccanicistica; cosicché nella patologia prevalse un 
approccio biografico e nosografico che assegnava alla malattia uno spazio proprio.
Con  Philippe  Pinel13 l'esperienza  di  Montpellier  si  espanse  oltre  il  campo  medico.  Pinel 
frequentava uno dei centri culturali più importanti della cultura illuministica, ovvero il salotto 
della vedova Helvétius,  in cui ebbe la possibilità di confrontarsi con personaggi di primo piano, 
come Cabanis, Condorcet e Benjamin Franklin14. Ebbe, inoltre, la fortuna di confrontarsi con un 
ambiente culturale  diversificato,  prodotto di  più esperienze,  con associazioni  quali  la  Société 
Medical d'Emulation o la Société de l'observateurs de l'homme. A partire dalla rielaborazione 
della  tradizione  vitalistica  di  Montpellier  e  di  quella  filosofico-psicologica  di  Locke  e  di 
Condillac, la scissione tra  physique e  moral venne risolta a favore di una  science de l'homme, 
13 Nato il 20 aprile 1745 a Jonquières, dopo aver compiuto degli studi classici, si dedicò alla medicina diventando 
dottore il 21 dicembre 1773. In seguito, da Tolosa si spostò a Montpellier dove studiò la nosografia di Boissier de 
Sauvages e seguì gli insegnamenti di Barthez. Nel 1778 si trasferì a Parigi, dove pubblicò alcuni articoli di 
medicina sul “Journal de Physique” e assunse la direzione della “Gazette de Santé”. A partire dal 1786 iniziò ad 
occuparsi quasi esclusivamente dell'alienazione mentale, analizzando il trattamento dei malati ricoverati presso la 
casa di cura privata di Belhomme. Tra il settembre del 1793 e l'aprile del 1795 gli venne concesso il posto di 
medico all'infermeria dell'ospizio di Bicêtre, esperienza che si rivelò fondamentale per la sua formazione. Nel 
mentre venne prima nominato professore aggiunto di fisica medica e d'igiene presso l'Ecole de Santé e poi gli 
venne assegnata la cattedra di patologia interna. Poco dopo divenne medico-capo della Salpêtrière e infine morì 
colpito da un ictus il 25 ottobre 1826. Tra le sue opere più importanti occore rammentare: la Nosographie 
philosophique, il Traité sur l'aliénation mentale e la Médicine clinique. Citato in  Philippe Pinel, La mania.  
Trattato medico-filosofico sull'alienazione mentale, a cura di Francesco Fonte Basso e Sergio Moravia, Marsilio, 
Venezia 1987, pp. LXIII-LXIV.
14 Pierre Jean Georges Cabanis(1757-1808) è stato un medico, fisiologo e filosofo francese. Nicolas de 
Condorcet(1743-1794) è stato un matematico, economista, filosofo e politico rivoluzionario francese. Benjamin 
Franklin è stato oltre che giornalista, inventore, diplomatico, filantropo e soprattutto un noto uomo politico 
statunitense, infatti fu uno dei padri fondatori degli Stati Uniti d'America e s'impegnò anche nell'elaborazione 
della sua Costituzione.
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nella  quale  l'atteggiamento  naturalistico  non  comportava  un  riduzionismo  meccanicistico  ma 
comprendeva anche la psicologia, nella quale il pensiero veniva esaminato senza più preoccuparsi 
delle limitazioni teologiche.  Questa nuova dimensione teorica è riscontrabile nell'introduzione 
dello scritto “Traité médico-philosophique sur l'aliénation mentale ou la manie”,  elaborato da 
Pinel nel 1801. Egli scrisse che non aveva senso cercare di capire come dal cervello nascesse il  
pensiero, in quanto non vi era nulla di più oscuro e indecifrabile; infatti, l'errore della medicina 
era sempre stato quello di non aver dato importanza al traitement moral delle alienazioni mentali 
e  quindi  aver  trascurato  <<le  point  de  vue  purement  philosophique  de  l'alienation  de  
l'entendement>>15. Per meglio comprendere questa tesi, occorre ricordare che Pinel scelse quale 
punto di partenza della sua analisi  non la demenza,  bensì  la  mania,  cioè la  malattia  mentale 
caratterizzata non da assenza, ma da un uso distorto e patologico delle facoltà intellettuali.
Pinel con la sua riforma s'impegnava nel dare un preciso ordine al sistema di trattamento degli 
alienati.
Sono stato spinto da questo desiderio di ordine a sistematizzare le divisioni dell'alienazione dell'intelletto 
in  specie  distinte,  fondate  su osservazioni  numerose  e  constatate  accuratamente.  Questa  distribuzione 
metodica  è  inoltre  particolarmente  utile  per  instaurare  un  ordine  costante  nel  servizio  degli  ospiti,  e 
contribuisce a rimettere in salute gli alienati, poiché questi ultimi devono essere divisi in gruppi distinti e  
isolati, per evitare ai convalescenti una frequentazione nociva, e per così dire contagiosa, a causa dello  
spettacolo di atti di delirio e stravaganza16. 
Come si evince da queste parole, un'innovazione importante, operata dalla riforma pineliana, fu 
quella di aver riconosciuto grande valore all'analisi dei sintomi manifestati dai soggetti affetti da 
disturbi mentali, così da riconoscere la specificità dei casi di alienazione e distinguere i vari tipi di 
malattia mentale. 
La strategia dell'ordine operata da Pinel può essere sintetizzata in alcune operazioni fondamentali: 
l'isolamento dell'alienato dal mondo esterno; la costituzione dell'ordine manicomiale; la relazione 
15 Philippe Pinel, Traité médico-philosophique sur l'aliénation mentale, Paris 1801, p. 20; citato in  Fabio Stok, La 
formazione della psichiatria, Il pensiero scientifico Editore, Roma 1981, p. 16.
16 Philippe Pinel, La mania. Trattato medico-filosofico sull'alienazione mentale, a cura di Francesco Fonte Basso e 
Sergio Moravia, Marsilio, Venezia 1987, p. 27.
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d'autorità che poneva da una parte il medico con i suoi assistenti e dall'altra gli alienati 17. La 
prima operazione prevedeva un isolamento terapeutico, giustificato come misura medica e non 
più poliziesca, contrariamente a quanto avvenuto sino ad allora. L'alienato doveva rompere con 
quel focolaio di influenze dal quale traeva alimento il proprio disordine. Questo concetto venne 
chiaramente affermato da Esquirol18: 
il  sequestro di  un pazzo tende a dar nuova direzione alle sue idee e ai  suoi affetti,  ad impedire ogni  
disordine, ogni sconcio di cui può esser cagione, e il male che può fare a sé e agli altri, se si lascia libero.  
Col procurargli  nuove impressioni, col distorglierlo dalle sue abitudini, e col cambiare il suo modo di 
vivere, si ottiene lo scopo a cui mira l'isolamento19.
A tal scopo fu creato il manicomio, caratterizzato da un'articolazione rigorosa degli spazi, delle 
occupazioni, del tempo, delle gerarchie, che il malato doveva rispettare. 
Pinel conferiva molta importanza a quest'ultima prescrizione, ovvero al rispetto delle gerarchie, 
intesa come relazione d'autorità; se la follia era disordine, allora occorreva un potente rimedio: il 
trattamento morale.
Esso,  consiste nell'arte  di  soggiogare e di  domare,  per  così  dire,  l'alienato,  ponendolo sotto  la stretta  
dipendenza di un uomo che, per le sue qualità fisiche e morali, sia in grado di esercitare su di lui un totale 
17 Robert Castel, L'ordine psichiatrico, Feltrinelli, Milano 1980, pp. 65-67.
18 Jean-Étienne Dominique Esquirol, nato a Tolosa il 3 febbraio 1772 e morto a Parigi il 12 dicembre 1840, ebbe 
come maestro Philippe Pinel con il quale elaborò la medicalizzazione della follia. Dopo aver frequentato il 
collegio di Esquille, intraprese gli studi di medicina, interrotti nel 1792 per arruolarsi come aiutante maggiore 
nell'armata dei Pirenei Orientali. Per due anni fu allievo nell'ospedale militare di Narbonne, dove ebbe la 
possibilità di conoscere Barthez, esponente della scuola vitalista di Montpellier. Successivamente, nel 1798, a 
Parigi frequentò l'Ecole de Médecine, il Jardin des Plantes e la Salpêtrière, allora diretta da Pinel. Aiutò il maestro 
nella redazione dell'opera Médecine clinique del 1802. Fondò e diresse, sotto la supervisione di Pinel, la casa di 
cura per alienati benestanti situata di fronte alla  Salpêtrière. Presso quest'ultima a partire dal 1817 tenne un corso 
di clinica delle malattie mentali. In seguito, lasciata la Salpêtrière, divenne anche direttore del manicomio di 
Charenton. Poco prima della sua morte diede alle stampe una raccolta delle sue opere più famose dal titolo: Des 
maladies mentales, considérées sous les rapports médical, hygiénique et médico-légal. Citato in Jean-Étienne 
Dominique Esquirol, Delle passioni considerate come cause, sintomi e mezzi curativi dell'alienazione mentale, a 
cura di Mario Galzigna, Marsilio, Venezia 1982, pp. 50-51.
19 Jean-Étienne Dominique Esquirol, Della alienazione mentale o della pazzia in genere e in specie I, Milano 1927, 
p. 179: è la traduzione italiana delle voci folie, manie, monomanie, demence, idiotisme ed altre scritte da Esquirol 
per “Dictionnaire des sciences médicales”(1821), citato in Fabio Stok, La formazione della psichiatria, Il 
pensiero scientifico Editore, Roma 1981, p. 19.
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dominio, e di spezzare la catena viziosa delle sue idee20. 
A partire dalla metà del secolo XIX, la psichiatria italiana, che vantava i contributi di personaggi 
come  Carlo  Livi21,  rivendicò  una  tradizione  autoctona  e  originale,  contrapponendo  a  Pinel 
Chiarugi22. Quest'ultimo nel 1788 operò la riforma dell'ospedale fiorentino del Bonifazio e nel 
1793 diede alle stampe “Della pazzia in genere e in specie. Trattato medico-analitico con una 
centuria di osservazioni”.
Chiarugi, però, rimase ancorato ad una visione cartesiana. Egli definiva l'anima quale <<essere 
spirituale...  Senza dubbio immortale,  sembra per altro,  finché sta unita,  ed immedesimata col 
Corpo, obbligata a seguire le vicende della di lui costituzione>>23; il corpo invece non era più di 
una macchina. Anche la soluzione del contatto tra anima e corpo prospettata da Chiarugi non era 
tanto diversa da quella proposta da Cartesio, infatti, il tramite tra le due entità veniva rintracciato 
nel sistema nervoso in generale.
Dal punto di vista di Pinel, Chiarugi restava dentro un'ottica tradizionale, in quanto vedeva nella 
pazzia una malattia fisica su cui applicare una metodologia medica tradizionale. 
20 Philippe Pinel, La mania. Trattato medico-filosofico sull'alienazione mentale, a cura di Francesco Fonte Basso e 
Sergio Moravia, Marsilio, Venezia 1987, p. 55.
21 Nato a Prato l'8 settembre 1823 e morto a Livorno il 4 giugno 1877, è stato uno dei più importanti  psichiatri 
italiani della seconda metà del secolo XIX. Dopo aver compiuto degli studi classici, egli, si recò prima a Pisa per 
seguire il corso di medicina tenuto da Francesco Pucinotti e poi a Firenze per raccogliere gli insegnamenti di 
Maurizio Bufalini. Nel travagliato 1848, spinto da un fervente animo patriottico, fu uno dei primi a far parte del 
battaglione universitario, nel quale ottenne in breve tempo il grado di sergente. Successivamente completò gli 
studi, si laureò e poco dopo, nel 1855, pubblicò uno studio sulla epidemia colerica nel Barberino del Mugello. Nel 
1858 gli venne affidata la direzione del manicomio di S. Niccolò di Siena e l'anno successivo fu nominato 
professore d'igiene e medicina legale. Nel 1873 passò a dirigere l'istituto manicomiale di S. Lazzaro di Reggio 
Emilia, coprendo al tempo stesso la cattedra di psichiatria presso l'Università di Modena. Nel 1875 fondò la 
“Rivista sperimentale di freniatria e di medicina legale”. Citato in Carlo Livi, Lettere di Carlo Livi, a cura di 
Ruggero Nuti, Cassa di Risparmi e Depositi, Prato 1948, pp. 40-41.
22 Vincenzo Chiarugi, nato ad Empoli il 17 febbraio 1759, è stato un importante medico italiano. Dopo aver 
conseguito la laurea presso la Scuola Medica dell'Università di Pisa, nel 1782 venne nominato “medico-astante” 
dell'ospedale di Santa Maria Nuova a Firenze. Questo pochi anni dopo venne unito all'istituto di Santa Dorotea 
che accoglieva soggetti affetti da disturbi mentali, che a partire dal 1788 furono però trasferiti presso l'ospedale di 
Bonifazio. Con loro si trasferì pure Chiarugi che venne nominato “primo infermiere degli ospedali di Bonifazio e 
Santa Maria Nuova”. Mantenne contatti epistolari con Tommasini di Parma, uno dei maggiori rappresentanti 
delle teorie browniane, a cui aderì pure Chiarugi. Egli nel 1793, inoltre, diede alle stampe Della pazzia in genere  
e in specie. Trattato medico-analitico con una centuria di osservazioni, che si rivelò probabilmente la sua opera 
più importante. In seguito, nel 1805, venne istituita a Firenze proprio per lui l'insegnamento di “Malattie cutanee 
e delle perturbazioni intellettuali”. Citato in Vincenzo Chiarugi,  Della pazzia in genere e in specie. Trattato  
medico-analitico con una centuria di osservazioni, con introduzione di Filippo Maria Ferro e Giuseppe Riefolo, 
Vecchiarelli, Firenze 1991, pp. XLIV-XLVI.
23 Vincenzo Chiarugi, Della pazzia in genere e in specie. Trattato medico-analitico con una centuria di  
osservazioni, con introduzione di Filippo Maria Ferro e Giuseppe Riefolo, Vecchiarelli, Firenze 1991, p. 5.
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1.3 . Nascita dell'istituzione manicomiale
Nel  primo  Ottocento,  pur  persistendo  in  alcuni  centri  culturali  e  scientifici  della  penisola 
concezioni  spiritualistiche  e  conservatrici,  la  psichiatria  italiana  venne fortemente  influenzata 
dalla scuola francese. Godette, inoltre, di una certa fortuna anche la frenologia di Gall, teoria da 
tempo squalificata negli ambienti scientifici europei.
L'esempio più evidente del riflesso della riforma pineliana fu il varo a Napoli nel 1813 di una 
legge sugli alienati che predisponeva, nell'ambito di una riforma delle opere pie e degli enti di 
assistenza,  un  controllo  da  parte  delle  pubbliche  autorità  sul  ricovero  degli  alienati.  Si 
affermarono così, quali principi fondamentali, la medicalizzazione della follia ed il controllo del 
potere pubblico sull'internamento. Strettamente legata a questa legge, fu la nascita del manicomio 
di Aversa, che divenne un punto di riferimento per la creazione di altre istituzioni manicomiali24.
Come testimoniano i regolamenti del 1825-1826, nell'ospedale napoletano veniva applicato un 
severo  ordine.  I  medici  s'imponevano  nei  confronti  dei  ricoverati  anche  programmando  per 
ciascuno di loro ogni singola giornata, cosicché ogni soggetto veniva osservato e studiato al fine 
di  scoprire  la  cura  più  adatta.  Il  lavoro,  le  passeggiate  e  le  altre  occupazioni  non erano più 
solamente interruzioni della segregazione. Alla stregua di questi ultimi, i mezzi di contenimento25 
cessavano di esser strumenti di controllo e diventavano strumenti di cura-punizione, efficaci più 
per l'effetto che provocavano nella mente del folle, che per la pura contenzione26. Diversamente 
da quanto avvenuto in  precedenza,  ad Aversa,  così come in altri  manicomi della  penisola,  la 
terapia  non  si  ridusse  più  solo  a  interventi  quali  i  bagni,  i  farmaci,  il  galvanismo27ecc,  che 
comunque  continuarono  ad  esser  praticati,  ma  assunse  il  carattere  di  un'azione  terapeutica 
24 Fabio Stok, La formazione della psichiatria, Il pensiero scientifico Editore, Roma 1981, pp. 30-31.
25 La camicia di forza venne inventata nel 1770 in Francia da un tapezziere chiamato Guilleret, che la realizzò per 
l'ospedale di Bicêtre. Era un indumento di costrizione usato per immobilizzare il paziente, se mostrava segni di 
eccitazione incontrollabile. Il bagno a sorpresa consisteva nell'introdurre il paziente con gli occhi coperti in uno 
stretto vano e coglierlo di sorpresa con un potente gettito d'acqua. Questa pratica poteva sorprendere una sola 
volta il pazzo. Un'altro mezzo era il letto di repressione che prevedeva che il malato venisse disteso e legato 
dentro una cassa quadrilunga con al centro un foro destinato al passaggio degli escrementi. Un mezzo simile era 
quello della repressione verticale dove il folle veniva rivestito di una specie di busto di forza e fissato al muro in 
posizione vericale. Infine un altro mezzo di trattamento era la camera oscura, con pareti, pavimento e soffitta neri, 
con in alto un telaio con la pelle tesa, che se battuta faceva un rumore infernale.
26 Fabio Stok, La formazione della psichiatria, Il pensiero scientifico Editore, Roma 1981, pp. 31-32.
27 Contrazione di un  muscolo stimolato dalla corrente elettrica. Luigi Galvani sviluppò la teoria secondo la quale 
gli esseri viventi fossero caraterizzati da un'elettricità intrinseca prodotta dal cervello, propagata tramite i nervi e 
immagazzinata nei muscoli.
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generale, includendo anche distrazioni, lavoro e disciplina. 
Una conferma della  ricezione  nell'ospedale  napoletano dei  concetti  e  delle  pratiche  care  alla 
psichiatria francese è fornita dal trattato “Delle malattie della mente”, pubblicato nel 1830-1832, 
dal direttore Luigi Ferrarese(1795-1855). Il suo schema ricalcava in modo abbastanza evidente 
l'impostazione  di  Esquirol,  come  dimostra  la  distinzione  della  follia  in:  mania,  monomania, 
melanconia  e  demenza.  Egli,  per  di  più,  dava  della  mania  una  definizione  esclusivamente 
psicologica:  <<un'alienazione  mentale  che  porta  per  carattere  principale  la  manifestazione 
dell'incoerenza dei pensieri e delle volizioni, con impeto, con violenza e con furore>>28.
Dell'esperienza  del  manicomio  di  Aversa  rimase  impressionato  anche  il  medico  genovese 
Tommaso Balletti, che ebbe modo di visitarlo personalmente. Nel suo trattato “Delle alienazioni 
mentali  ed  il  loro  modo  migliore  di  curarle”,  edito  nel  1841,  Balletti  faceva  proprie  molte 
posizioni della psichiatria francese,  come l'approccio psicologico e la terapia prevalentemente 
morale, dichiarandosi contrario al ricorso indiscriminato ai medicamenti. Nonostante ciò rimase 
diffidente nei confronti  della psichiatria eleborata da Pinel ed Esquirol,  accusata di eccessivo 
razionalismo29. Una più incondizionata aderenza nei confronti delle teorie francesi è riscontrabile 
nell'operato  di  Luigi  Calvetti,  medico  dell'ospedale  di  Bergamo;  Giovanni  Luigi  Zaccarelli, 
medico dell'ospedale di Cremona; Giuseppe Cervetto, medico dell'ospedale di Verona.
Alle teorie da questi sostenute si opposero i sostenitori della frenologia. Il medico Franz Joseph 
Gall30, a partire da studi di neurologia e anatomia celebrale, arrivò ad affermare la corrispondenza 
delle funzioni psichiche e delle loro anomalie con la conformazione del cervello e del cranio. Egli 
28 Luigi Ferrarese, Delle malattie della mente, ovvero delle diverse specie di follia vol.I, Napoli 1830, citato in 
Fabio Stok, La formazione della psichiatria, Il pensiero scientifico Editore, Roma 1981, pp. 33-34.
29 Fabio Stok, La formazione della psichiatria, Il pensiero scientifico Editore, Roma 1981, pp. 38-40
30 Nato a Tiefenbrunn nel 1758, è considerato il padre della dottrina frenologica. Dopo essersi laureato in medicina 
presso l'Università di Vienna, nel 1791 pubblicò il primo volume di Philosophisch-medicinische Untersuchungen  
über Natur und Kunst,la sola sua opera pre-organologica. In questo periodo Gall iniziò ad occuparsi e studiare 
l'anatomia e fisiologia del cervello, tenendovi pure corsi e dimostrazioni private. Ciò gli fu possibile sino a 
quando l'imperatore Francesco II decise di proibirne le lezioni additate come materialiste ed ateiste. Per questo 
motivo Gall decise di abbandonare Vienna e iniziò a girovagare, visitando Germania, Svizzera, Olanda e 
Danimarca, trovando un'accoglienza entusiasta soprattutto nei luoghi di cultura come le università. Nel 1807 si 
trasferì a Parigi, dove l'anno successivo presentò all'Institut de France il suo lavoro Mémoire concernant les  
recherches sur le système nerveux en général et sur celui du cerveau en particulier, che però non riscosse grandi 
consensi. In seguito , tra il 1810 e il 1819, uscirono i quattro grandi volumi di Anatomie et Physicologie du 
système nerveux, muniti anche di un centinaio di tavole che fornivano i principi e gli elementi analitici 
dell'organologia. Il 22 agosto del 1828 un'emiplagia di natura vascolare lo spense e un suo discepolo ne eseguì 
l'autopsia. Citato in Franz Joseph Gall, L'organo dell'anima. Fisiologia cerebrale e disciplina dei comportamenti,  
a cura di Claudio Pogliano, Marsilio, Venezia 1985, pp. 35-36.
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identificò  27  facoltà  fondamentali  con  sede  in  altrettanti  organi  o  porzioni  celebrali.  Tra  i 
maggiori sostenitori della frenologia occorre ricordare anche Giovanni Stefano Bonacossa (1804-
1878), che nel manicomio di Torino praticò una cura di tipo prevalentemente fisico-farmaceutica, 
basata sull'uso di salassi, digitale, tartaro stibiato ecc31. Egli, inoltre, non faceva mistero dell'uso 
di cinture di Haslam, manicotti e guanti di cuoio, giubbe di forza, oltre che di un apparecchio 
meccanico da lui  stesso ideato per l'alimentazione forzata, il  quale provocava la rottura degli 
incisivi agli individui cui veniva applicato.
Sempre nella prima metà del secolo XIX e in alcuni casi anche oltre, in diversi ospedali della 
penisola italiana permanevano delle concezioni tradizionali fortemente influenzate dalla religione 
cattolica. Uno dei casi più noti è quello dell'asilo veneziano di San Servolo, dove grazie alla fama 
raggiunta  da  padre  Salerio  i  Fatebenefratelli  poterono  mantenere  la  gestione  diretta  del 
manicomio sino alle soglie del Novecento. Padre Salerio si era impegnato soprattutto nel cercare 
di creare un ambiente favorevole alla cura morale, pur non rinunciando all'utilizzo di farmaci di 
vario tipo32. 
Anche  nello  Stato  Pontificio  rimasero  radicate  e  persistenti  pratiche  e  soluzioni  teoriche 
tradizionali, come dimostra l'esperienza sia dell'asilo di San Giovanni di Dio di Ancona, diretto 
per molti anni da padre Benedetto Vernò, sia del manicomio di Santa Maria della Pietà, che però 
nel 1850 venne dotato di una direzione medica stabile con la nomina di Giovanni Gualandi. A 
Perugia, nel 1839, il cardinale Agostino Rivarola (1758-1842) nominò direttore del manicomio di 
Santa Margherita il medico perugino Cesare Massari (1784-1857), che se da una parte introdusse 
la terapia morale basata sul lavoro, sulle passeggiate e su qualche divertimento, dall'altra non 
disdegnò  l'uso  di  metodi  coercitivi  quali  la  macchina  rotatoria,  la  doccia  violenta33 e 
31 Il salasso era una pratica medica diffusa già in antichità che consisteva nel prelevare notevoli quantità di sangue. 
Era importante nella cura dei malati mentali perchè aveva un effetto sedativo. Il digitale veniva ottenuto dalle 
foglie della pianta “Digitalis purpurea” che contenevano alcuni glicosidi farmacologicamente attivi, con potenti 
effetti sul cuore, aumentandone la forza di contrazione. Venne applicata per curare l'epilessia e altri disturbi 
convulsivi. Tartaro stibiato, invece, era una sostanza molto tossica che provocava nausea e vomito, in quanto 
agiva sul nervo vago.
32 Tavole statistiche degli alienati che ebbero cure durante il triennio 1844-1845-1846 nel Manicomio Centrale  
Maschile nell'isola di San Servolo diretto dai PP. Fatebenefratelli, Venezia 1847; citato in Fabio Stok, La 
formazione della psichiatria, Il pensiero scientifico Editore, Roma 1981, pp. 57-58.
33 La macchina rotatoria venne inventata alla fine del secolo XVIII da Erasmo Darwin. Facendo ruotare 
velocemente il seggiolino su cui era legato il folle, essa sottoponeva quest'ultimo a una spinta centrifuga il cui 
effetto era ritenuto terapeutico. La doccia violenta consisteva in forti e improvvisi getti d'acqua sulla nuca del 
folle. 
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l'applicazione, in alcune occasioni, della  corrente elettrica sui folli34.
Già nella prima parte del secolo XIX, con la diffusione della psichiatria e quindi delle istituzioni 
manicomiali,  divenne  evidente  nella  penisola  italiana  una  crescita  del  numero  dei  folli  e 
soprattutto di coloro che, giudicati non sani di mente, venivano internati in specifici istituti per 
poter  essere  curati.  Questi,  soprattutto  nel  Meridione,  erano  per  la  maggior  parte  di  sesso 
maschile,  in  quanto  consuetudini  ed  usi  familiari  tendevano,  specie  nelle  zone  rurali,  a 
nascondere la follia femminile. Occorre inoltre aggiungere che tali famiglie preferivano segregare 
esse stesse la donna alienata piuttosto che farla ricoverare in manicomio, anche perché non era 
difficile dimostrare la non pericolosità di questa. 
Coloro che furono segregati in istituzioni manicomiali, escludendo le isole, secondo Bierre de 
Boismont, ammontavano nel 1830 a 3.441 individui su una popolazione di 16.789.000 abitanti, 
contro i 32.000 stimati da Esquirol per la Francia. Dieci anni dopo, sempre secondo Brierre de 
Boismont, i folli ricoverati negli asili della penisola raggiunsero quota 4.54135, ovvero lo 0,27 per 
mille della popolazione complessiva. L'aumento fu causato dalla crescita del numero dei ricoveri, 
mentre la mortalità rimase elevata, come testimonia il caso dell'ospedale Bonifazio che nel 1825 
contava 203 malati a fronte dei 293 del 1834, con una media annua di decessi del 16,2-16,3%. 
Nel  1835 a causa dell'epidemia  di  colera che colpì  l'ospedale  fiorentino  il  tasso di  mortalità 
raggiunse il  25,8%, per poi scendere negli anni immediatamente successivi all'8,6% e risalire 
all'11,3%  nel  quinquennio  1840-184436.  Nell'ospedale  Bonifazio  il  numero  degli  internati 
aumentò anche a causa del motu proprio del 1838, che pose un freno alle dimissioni attraverso 
l'estensione del controllo del potere giudiziario all'uscita dal manicomio, tanto che nel 1850 il 
numero degli internati aveva raggiunto i 503 individui37.
34 Fabio Stok, La formazione della psichiatria, Il pensiero scientifico Editore, Roma 1981, pp. 58-60.
35 Questi dati si riferiscono ai folli che erano ricoverati in asili predisposti esclusivamente alla loro cura, mentre 
venivano trascurati i molti soggetti affetti da disturbi mentali segregati in ospizi ed in ospedali comuni, specie in 
Lombardia e nello Stato Pontificio.
36 Fabio Stok, L'officina dell'intelletto, Il pensiero scientifico Editore, Roma 1983, pp. 52-53.
37 Ibidem, p. 53.
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1.4. I manicomi nel secondo Ottocento
Nel 1844, con la nomina di Francesco Bini38 a direttore dell'ospedale Bonifazio, si aprì in Toscana 
un'esperienza psichiatrica importante che per alcuni aspetti mise le basi per quella che sarà dopo 
il 1860 la psichiatria nazionale italiana. Bini si opponeva al riduzionismo organicistico, ritenendo 
che il giudizio sullo stato mentale di un individuo dovesse esser di natura giuridico-filosofica, 
cioè  basato  sulla  constatazione  della  <<perdita  del  libero  arbitrio>>39 attraverso  un'attenta 
osservazione  dei  sintomi.  Nonostante  ciò,  egli  riteneva  che  le  ricerche  anatomiche  fossero 
destinate a svelare la natura fisico-organica della follia.
Per  quanto  riguarda  l'organizzazione  dell'ospedale  fiorentino,  il  Bini  rivoluzionò  il  regime 
d'isolamento, creando forme di vita in comune tra i ricoverati, impiegandoli in diverse attività 
lavorative,  d'intrattenimento  e  divertimento.  Allo  stesso  tempo,  però,  impose  ai  ricoverati  un 
rigido rispetto dell'autorità, in cui il medico aveva il potere di discriminare, premiare e punire ed 
in cui i  mezzi  di  contenzione non erano semplicemente una misura di prevenzione contro la 
potenziale pericolosità del folle, ma uno strumento di cura. Questo principio venne testimoniato 
anche dall'utilizzo di alcuni apparecchi come, ad esempio, una sorta di museruola metallica che, 
tenendo bloccata  la  bocca,  impediva al  folle  di  mordersi  la  lingua;  infatti,  Bini  pensava  che 
bloccando solamente il movimento pericoloso fosse possibile indurre più facilmente nell'alienato 
38 Nato a Pontedera il 5 maggio 1815, studiò medicina e chirurgia presso l'Università di Pisa, dove si laureò il 6 
luglio 1835. In seguito ottenne prima il diploma di libero esercizio di medicina e poi quello di libero esercizio in 
chirurgia. Nel mentre vinse anche un concorso come medico dell'ospedale fiorentino di Santa Maria Nuova e 
divenne aiutante del professor Maurizio Bufalini, da cui venne influenzato nella sua formazione, infatti, entrambi 
erano dei lockiani. La consacrazione di Bini quale medico arrivò già nel 1844, quando a soli ventinove anni, fu 
nominato direttore del manicomio di Bonifazio e gli venne assegnata la cattedra di “Clinica delle malattie mentali 
con illustrazioni orali e cattedratiche delle medesime”. Per quanto riguarda la direzione del manicomio, Bini si 
trovò a dover far fronte a gravi problemi d'igiene, scarsi o mancanti espedienti curativi e soprattutto insufficienti 
spazi, inadeguati ad ospitare circa 400 ricoverati. Egli s'impegnò nella ricerca di una più adeguata sede, ma si 
scontrò con le esigenze delle autorità amministrative e con delle contingenze sfavorevoli, quali: le vicende 
politiche del 1848 e il colera che tra il 5 e il 27 maggio uccise 74 dei 378 pazienti del Bonifazio. Nel giugno del 
1865 il consiglio provinciale deliberò l'autonomia del manicomio dall'ospedale di Santa Maria Nuova, ma anche 
in seguito la condizione degli alienati, divisi tra il manicomio di Bonifazio e la villa di Castel Pulci, non migliorò 
nonostante gli sforzi di Francesco Bini. Questo nel 1885 abbandonò la direzione del manicomio, dedicandosi a 
frequentare le fucine dell'elaborazione psichiatrica di cui faceva parte come la Società medico-fisica fiorentina, la 
Società freniatrica italiana e la Società medico-psicologica di Parigi. Morì il 7 giugno 1898. Citato in Beniamino 
Sadun, Francesco Bini, Tip. Vannucchi, Pisa 1899.
39 Francesco Bini, Definizione e classificazione delle pazzie, Milano 1879, p. 9; citato in  Fabio Stok, La formazione 
della psichiatria, Il pensiero scientifico Editore, Roma 1981, p. 50.
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la guarigione40.
Anche  Carlo  Livi,  direttore  del  manicomio  di  Siena  dal  1858,  partiva  dalla  constatazione 
dell'impossibilità  di  un  approccio  rigidamente  anatomo-patologico  nel  campo  delle  malattie 
mentali.  Egli  sosteneva  che  la  follia  fosse  formata  da  un  <<ente  morboso  composto  di  due 
elementi, l'elemento corporeo, materiale, e l'elemento spirituale o dinamico o psichico>>41, e che 
il  primo  elemento,  a  differenza  del  secondo,  restasse  quasi  sempre  nascosto  e  sconosciuto. 
Strettamente connessa a queste convinzioni fu l'opera riformatrice, avente quale punto cardine il 
trattamento morale, eseguita da Livi nel manicomio di Siena. Tale terapia era volta a introiettare 
nella  mente  dei  malati  i  criteri  di  normalità  attraverso  un  rigido  rispetto  dell'ordine  e,  in 
particolare, delle gerarchie.
Nonostante  i  progressi  compiuti  in  Toscana,  fu  solo  nell'area  culturale  milanese-pavese  che 
personaggi come Verga, Biffi e Castiglioni42 riuscirono ad assorbire pienamente l'elaborazione 
psichiatrica europea della prima metà del secolo, dando vita ad una scuola nazionale che fece da 
preludio alla svolta organicistica e alla fondazione della Società freniatrica italiana. Il Verga nel 
1852,  oltre  a  tenere  lezioni  di  psichiatria  nell'Ospedale  Maggiore  di  Milano,  fondò il  primo 
periodico italiano di psichiatria, l' “Appendice psichiatrica” alla “Gazzetta Medica Lombarda”, 
che nel 1864 prese il nome di “Archivio Italiano per le Malattie Nervose e Mentali”. Entrambi i 
periodici  si  rivelarono  importanti  nel  portare  a  compimento  la  creazione  di  una  psichiatria 
nazionale43.
Per la formazione delle psichiatria nazionale italiana il primo problema, che Andrea Verga dovette 
affrontare,  fu  quello  di  elaborare  una  definizione  di  malattia  mentale  accettabile  e 
scientificamente  sostenibile.  La  soluzione  che  egli  propose  fu  la  seguente:  pazzia  è 
40 Francesco Bini, Come prevenire negli alienati la mutilazione della lingua, Milano 1874; citato in Fabio Stok,  
L'officina dell'intelletto, Il pensiero scientifico Editore, Roma 1983, pp. 44-45.
41 Carlo Livi, Frenologia forense,ovvero delle frenopatie considerate relativamente alla medicina legale, Milano 
1868, pp. 78-79; citato in Fabio Stok, La formazione della psichiatria, Il pensiero scientifico Editore, Roma 1981, 
p. 53.
42 Andrea Verga(1811-1895), nato a Treviglio, nel 1832 si laureò in medicina presso l'Università di Pavia, dove 
iniziò a collaborare come assistente di Bartolomeo Panizza e nel 1848 si trasferì a Milano. Serafino Biffi(1822-
1899), nato a Milano, seguì i corsi di medicina e chirurgia presso l'Università di Pavia, allievo di B. Panizza. Nel 
1848 fu nominato assistente nella Casa dei pazzi di S.Celso a Milano, diretta da Andrea Verga a cui successe nel 
1852. Cesare Castiglioni(1806-1871), nato ad Arluno, nel 1831 si laureò in medicina presso lUniversità di Pavia. 
L'anno successivo divenne medico assistente presso l'Ospedale Maggiore di Milano e poi medico ordinario. Nel 
1852 fu nominato direttore dell'ospedale della Senavra di Milano.
43 Fabio Stok, La formazione della psichiatria, Il pensiero scientifico Editore, Roma 1981, p. 67.
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<<un'affezione congenita o acquisita del cervello … per la quale alterandosi le funzioni della 
sensibilità, della intelligenza e della volontà, un individuo appare diverso dalla commune degli 
uomini>>44.  Il  risultato  fu  quello  di  lasciare  aperta  la  strada  alle  future  elaborazioni 
antropologiche di Lombroso.
Un altro punto chiave fu l'elaborazione del migliore modello di manicomio. Tra il 1860 e il 1870 
si accese,  in Italia,  un dibattito a partire dalla risonanza avuta dall'esperienza di Gheel. Nella 
cittadina  belga  i  folli  venivano,  da  diversi  secoli,  ospitati  e  fatti  lavorare  presso  famiglie 
contadine.  Serafino  Biffi  visitò  per  la  prima  volta  Gheel  nel  1852  rimanendone  fortemente 
colpito,  tanto  che,  in  un  saggio  pubblicato  nel  1862,  si  schierò  apertamente  a  favore 
dell'assistenza  familiare  e  della  terapia  morale  da  applicarsi  preferibilmente  presso  famiglie 
contadine, dove i folli non potevano avere contatti con altri folli. Questo scritto costò a Biffi delle 
aspre critiche. Anche Cesare Castiglioni che da una parte solidarizzava con lo psichiatra milanese, 
dall'altra propose un modello di manicomio avente come peculiarità principale la scorporazione 
della segregazione in piccoli  edifici  separati dal verde, ma comunque circondati  da un sicuro 
recinto. Nei singoli padiglioni i ricoverati sarebbero dovuti esser divisi in base all'alienazione e al  
contegno, ma senza isolamento tra i diversi gruppi. Per di più il medico milanese si espresse 
contro  un  ricorso  generalizzato  dei  mezzi  di  contenzione.  In  breve  tempo,  circa  una ventina 
d'anni, l'assistenza familiare si estese ad una dozzina di manicomi e l'uso dell'ergoterapia ebbe 
una diffusione anche maggiore45.
Uno  dei  primi  a  riconoscere  l'importanza  del  lavoro  nella  cura  dei  malati  mentali  era  stato 
Philippe  Pinel,  che  sostenne  l'utilità  dell'impegno  lavorativo  nel  preservare  il  folle  dalle 
divagazioni nervose, con la stanchezza fisica che attivava un circuito fisiologico positivo. Questo 
concetto può essere rintracciato nel “Trattato” dello psichiatra francese quando scrive: 
Un movimento ricreativo o un lavoro faticoso arrestano le divagazioni insensate degli alienati, prevengono 
le congestioni verso la testa, rendono la circolazione più uniforme e favoriscono un sonno tranquillo. Un 
giorno ero assordato dalle violente grida e dagli atti di stravaganza di un alienato; gli venne assegnato un  
lavoro campestre di  suo gusto,  e da quel  momento mi fermo a parlare con lui  senza osservare alcun  
44 Andrea Verga, Se e come si possa definire la pazzia, Milano 1874, p. 30; citato in Fabio Stok, La formazione 
della psichiatria, Il pensiero scientifico Editore, Roma 1981, p. 68.
45 Fabio Stok, La formazione della psichiatria, Il pensiero scientifico Editore, Roma 1981, pp. 77-80.
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turbamento, alcuna confusione nelle idee46. 
La pratica dell'affidamento familiare e quella dell'impiego lavorativo in generale, oltre ad essere 
utili per la cura dei folli, rispondevano anche all'esigenza di cercare di risolvere i problemi di 
sovraffollamento dei manicomi e della crescita delle spese per il mantenimento degli alienati. Il 
primo problema era causato dalla crescita vertiginosa del numero degli internati che nel 1875 
ammontavano a 12.913 unità e nel 1898 erano arrivati a quota 33.59847. Quest'aumento si verificò 
specialmente per il numero sempre crescente delle ammissioni annuali e solo minimamente per il 
calo della percentuale di decessi registrati nei vari manicomi. Le ragioni dell'internamento, oltre 
al  sempre  valido  nesso  pazzia-povertà,  pare  debbano  essere  attribuite  al  maggior  potere 
conquistato dagli alienisti e alla previsione stessa della possibilità dell'internamento psichiatrico 
come risposta di tipo nuovo a certe forme di devianza.
Strettamente legata alla crescita del numero degli internati fu la lievitazione dei costi del loro 
mantenimento. La legge del 1865 stabiliva che i folli privi di sufficenti mezzi finanziari, numerosi 
rispetto a coloro che potevano provvedere al proprio mantenimento, dovessero essere supportati 
dalle  amministrazioni  provinciali,  su  cui  veniva  scaricato  ogni  onere  e  responsabilità.  In 
occasione  dell'XI  congresso  della  Società  freniatrica  italiana,  tenutosi  nel  1901,  Tamburini48, 
riferendo sul tema “provvedimenti per diminuire l'affollamento dei manicomi e il carico relativo 
delle province”, invocava l'approvazione di una legge manicomiale ed indicava tra i principi a cui 
ci si sarebbe dovuti ispirare proprio l'affidamento familiare e l'impiego lavorativo per alcuni tipi 
di alienati. 
La Società freniatrica italiana, fondata nel 1873, vide la partecipazione di personaggi di primo 
piano della  psichiatria nazionale come Verga,  Girolami,  Livi,  Neri,  Bonfigli,  Lombroso, Biffi 
ecc.. Gli obbiettivi strategici proclamati furono: l'incremento degli studi freniatrici; il progresso 
degli  istituti  manicomiali; la tutela ed il vantaggio degli  alienati.  A questi successivamente si 
46 Philippe Pinel, La mania. Trattato medico-filosofico sull'alienazione mentale, a cura di Francesco Fonte Basso e 
Sergio Moravia, Marsilio, Venezia 1987, p. 127.
47 Istituto centrale di statistica del Regno d'Italia, Le malattie mentali in Italia, a cura di Gustavo Modena, Roma 
1928, p. 26; citato in Romano Canosa, Storia del manicomio in Italia dall'Unità a oggi, Feltrinelli, Milano 1980, 
p. 91.
48 Augusto Tamburini(1848-1919), si dedicò alla psichiatria sotto la guida di Carlo Livi nel manicomio di Reggio 
Emilia, di cui divenne direttore dal 1877. Dal 1877 al 1919 è stato direttore della “Rivista Sperimentale di 
Freniatria”.
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aggiunse la difesa dei medici alienisti, soprattutto di quelli iscritti, che tra il 1873 e il 1894 erano 
passati da 12 a 122. Tale crescita fu determinata anche dal prestigio e dal potere decisionale della  
Società freniatrica nell'evoluzione della psichiatria nazionale49.
1.5. La svolta organicistica
Da metà secolo XIX, l'attenzione degli psichiatri della penisola italiana si spostò dalle nosologie 
descrittive,  basate  sui  sintomi   psicologici,  tipiche  di  Pinel  ed  Esquirol,  alla  definizione 
dell'eziologia organica, neuro-celebrale della malattia mentale. Questa teoria, che presupponeva 
all'origine  della  malattia  una  lesione  localizzata,  portò  alla  scoperta  dell'origine  luetica  della 
paralisi progressiva e alla dimostrazione dell'esistenza di localizzazioni celebrali; eventi, questi, 
che conferirono alla concezione organicistica maggiore credito.
Già nel 1845, in occasione del Congresso di Napoli, la frenologia tentò di affermarsi nel mondo 
scientifico. A sostegno di quest'ultima si schierarono diversi psichiatri come Miraglia50, il quale 
nel 1854 pubblicò il “Trattato di frenologia” in cui affermava che:
il voler vedere nella manifestazione della vita morale ed intellettiva il fenomeno psichico, esclusa ogni 
funzione manifestatrice di organi, è contraddire e chiudere ostinatamente gli occhi innanzi alle operazioni  
della natura che in un atto complesso manifesta in questa vita i fenomeni psico-organici negli atti operativi  
dello spirito51.
In Italia  la  vera e  propria  svolta  organicistica avvenne negli  anni  '60-'70 con la  diffusione e 
l'affermazione delle teorie psichiatriche di Wilhelm Griesinger e poi di Emil Kraepelin52. Ancora 
negli anni '50 l'atteggiamento degli psichiatri italiani nei confronti dei loro colleghi tedeschi non 
49 Fabio Stok, La formazione della psichiatria, Il pensiero scientifico Editore, Roma 1981, p. 101.
50 Biagio Gioacchino Miraglia(1814-1885), è stato uno psichiatra, poeta e patriota italiano. Direttore del manicomio 
di Aversa, è stato il primo titolare del corso di clinica delle malattie mentali presso l'Università di Napoli. Nel 
1861 fonda la Società Frenopatica Italiana.
51 Biagio Gioacchino Miraglia, Trattato di frenologia, vol.2, 1854, p. 77 e ss; citato in Romano Canosa, Storia del  
manicomio in Italia dall'Unità a oggi, Feltrinelli, Milano 1980, p. 55.
52 Emil Kraepelin(1856-1926) distingueva due grandi psicosi: la psicosi maniaco-depressiva e la demenza precoce. 
La prima evolveva per stadi, chiamata anche periodica ed era considerata dallo psichiatra tedesco come curabile; 
mentre la seconda non era considerata curabile e riuniva tre affezioni distinte: catatonia, ebefrenia e demenza 
paranoide. Citato in Romano Canosa, Storia del manicomio in Italia dall'Unità a oggi, Feltrinelli, Milano 1980, 
p. 75.
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era molto positivo, come dimostrava Biffi nel rivolgerli l'accusa di essere divisi tra psicologi e 
somatici, con una psichiatria caratterizzata da grosse disomogeneità nella gestione dei manicomi, 
nei sistemi terapeutici, nei criteri di classificazione delle malattie mentali, ecc.. Anche Livi non 
condivideva  pienamente  le  posizioni  espresse  dagli  psichiatri  tedeschi,  pur  orientando  la 
psichiatria  italiana  verso  l'elaborazione  tedesca;  infatti,  nonostante  fosse  un  ammiratore  di 
Griesinger,  si  discostava da questo in  due punti:  in  primo luogo,  criticava la  sua concezione 
rigidamente neurologica della malattia mentale; in secondo luogo, criticava l'equiparazione tra 
malati  mentali  e  malati  comuni  e  soprattutto  la  proposta  di  smantellamento  del  sistema 
manicomiale tradizionale. Griesinger proponeva un modello che prevedeva colonie agricole per 
cronici, asili speciali per epilettici e asili urbani a breve degenza il più possibile simili a comuni 
ospedali53.
In  Italia,  a  differenza  di  Livi,  vi  erano  dei  giovani  pronti  ad  accettare  pienamente  le  teorie 
psichiatriche  tedesche  come:  Lombroso,  direttore  del  manicomio  di  Voghera;  Tamburini  e 
Morselli54, assistenti di Livi nel manicomio di Reggio Emilia. Nel 1875 venne fondata la “Rivista 
Sperimentale di Freniatria” con promotori Tamburini, Morselli e Livi. Quest'ultimo impose che 
nel titolo fosse adoperato il termine “freniatria” e che essa si occupasse anche di medicina legale, 
come dimostra l'articolo programmatico da lui scritto, in cui propose l'apertura obbligata della 
freniatria  all'antropologia  e  alla  medicina  legale,  pur  affermando  che  la  sezione  freniatrica 
avrebbe assegnato <<la preferenza agli studi istologici e alle sperimentazioni fisiologiche>>55. La 
morte  improvvisa  di  Livi  permise  a  Tamburini  e  Morselli  d'imprimere  alla  rivista  l'indirizzo 
voluto e di farne in breve tempo la voce più autorevole della psichiatria italiana. 
La  teoria  organicistica,  diffusa  prima  da  Tamburini  e  Morselli  e  successivamente  da  Tanzi, 
Bianchi,  Antonini  ed  altri,  si  consolidò  in  Italia  nel  giro  di  un  decennio  con  caratteri  
fondamentali, in primo luogo, l'antipsicologismo e l'organicismo, come riscontrabile nel pensiero 
di Ernesto Lugaro che, criticando alcuni psichiatri tedeschi, scriveva: 
53 Carlo Livi, Della vita e delle opere del prof. Guglielmo Griesinger, Milano 1870, pp. 36-37; citato in Fabio Stok, 
La formazione della psichiatria, Il pensiero scientifico Editore, Roma 1981, pp. 88-89.
54 Enrico Morselli(1852-1929) è stato uno psichiatra e antropologo italiano. Nel 1875 si laurea in medicina presso 
l'università di Modena. È stato direttore degli ospedali psichiatrici di Macerata e Torino, nonché professore di 
psichiatria presso l'Università di Torino e di malattie nervose e mentali in quella di Genova. Tra il 1881 e il 1891è 
direttore della “Rivista di filosofia scientifica”.
55 Carlo Livi, Del metodo sperimentale in freniatria e medicina legale in “Rivista Sperimentale di Freniatria”, 1875, 
p. 4; citato in Romano Canosa, Storia del manicomio in Italia dall'Unità a oggi, Feltrinelli, Milano 1980, p. 59.
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Blaterino pure a loro posta i novissimi alienisti filosofanti che per farsi un'insegna esumano i vecchi errori:  
l'indirizzo somatico è il solo che possa dirsi scientifico perché è il solo che s'attenga all'osservazione e che  
non trovi opposizione in alcun fatto bene accertato. L'indirizzo psicologista può invece a ragione dirsi anti-
scientifico, come quello che sovrappone ai dati dell'esperienza principi trascendenti che l'esperinza non 
giustifica e spesso condanna56.
Questo  indirizzo  caratterizzerà  la  psichiatria  italiana  per  parecchio  tempo,  perlomeno sino  al 
secondo dopoguerra.
1.6 . I manicomi criminali
L'indirizzo  organicistico  e  somatico,  soprattutto  in  Lombroso57,  venne  applicato  oltre  che  in 
ambito  psichiatrico  anche  in  quello  criminologico,  infatti,  i  pazzi  come i  criminali  venivano 
definiti  diversi  rispetto  agli  altri  individui e  soprattutto  come pericolosi  per l'ordine caro alla 
società borghese. Il criminologo italiano riteneva che gli alienati così come i criminali fossero 
riconoscibili da alcune caratteristiche fisiche e in particolare dalla conformazione del volto. 
Livi,  prima  di  Lombroso,  riconobbe  come  compito  della  scienza  quello  di  costituire  una 
<<antropologia... che sarà alla base della futura legislazione penale, e anello di congiunzione tra 
le dottrine riguardanti l'uomo fisico da una parte e l'uomo morale dall'altra>>58. Sostenendo ciò, 
Livi preannunciava il dibattito che a livello europeo iniziò nel 1835 con la pubblicazione dello 
scritto  di  Prichard59,  ma che  in  Italia  si  accese  solo  negli  ultimi  decenni  del  secolo  XIX in 
coincidenza della forte polemica tra giuristi e psichiatri. Questi ultimi cercarono di definire una 
56 Ernesto Lugaro, La psichiatria tedesca nella storia e nell'attualità, Tipografia galileiana, Firenze 1916, p. 40 e 
ss.; citato in Romano Canosa, Storia del manicomio in Italia dall'Unità a oggi, Feltrinelli, Milano 1980, p. 75.
57 Cesare Lombroso è considerato uno dei più importanti criminologi del secolo XIX. Nato a Verona nel 1835, 
laureatosi in medicina con una tesi sul “Cretinismo in Lombardia”, in seguito si distinse soprattutto negli studi 
antropologici, psichiatrici e criminologici. Nel 1855 scrisse un saggio sulla Pazzia di Cerdano”. Dal 1864 al 1876 
fu direttore del manicomio di Pavia e docente di psichiatria presso l'Ateneo della medesima città. Nel 1864 e nel 
1876 pubblicò quelli che probabilmente si rivelarono i suoi due più importanti lavori: Genio e follia e la prima 
edizione dell'Uomo delinquente. Citato in Cesare Lombroso, L'uomo di genio in rapporto alla psichiatria, alla  
storia ed all'estetica, vol. I, Napoleone editore s.r.l., Roma 1971.
58 Carlo Livi, Prelezione al trattato di medicina pubblica detta ai suoi scolari, Milano 1863, p. 18; citato in Fabio 
Stok, La formazione della psichiatria, Il pensiero scientifico Editore, Roma 1981, p. 55.
59 James Cowled Prichard, Treatise on Insanity and Other Disorders Affecting the Mind, London 1835, citato in 
Fabio Stok, La formazione della psichiatria, Il pensiero scientifico Editore, Roma 1981, p. 69.
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linea  di  condotta  accettabile  soprattutto  nell'ambito  delle  perizie  medico-legali,  come  è 
testimoniato  dalla  polemica  circa  l'imbecillità  parziale,  che  alla  fine  degli  anni  '70  vide 
protagonisti Clodomiro Bonfigli e Arrigo Tamassia. Il primo s'impegnò a dare una definizione 
rigorosa  e  precisa  dal  punto di  vista  medico  e  scientifico60,  mentre  il  secondo si  pose  come 
obbiettivo principale l'elaborazione di una definizione utile a semplificare il lavoro giuridico e 
penale. L'ammissione di una zona intermedia tra normalità e follia pareva a Tamassia un concetto 
pericoloso, poiché poteva creare contrasti irrisolvibili in casi di reati penali61.
Per quanto riguarda il  dibattito  circa l'attribuzione della  competenza sul  giudizio della  salute 
mentale degli imputati, Bini risolveva la questione con una non-rivendicazione, in quanto i folli 
morali,  data  la  loro  incurabilità,  potevano  anche  essere  abbandonati  alla  giustizia  penale62. 
Analogo fu l'atteggiamento di Giuseppe Girolami, mentre Verga cercò di elaborare una soluzione 
psichiatrica che tenesse conto delle esigenze della  giustizia  penale chiedendo agli  alienisti  di 
riformare  il  loro  vocabolario,  ovvero  di  cancellare  termini  come  pazzia  ragionante  o  pazzia 
morale63.
Sul piano pratico la posizione di Verga fu accolta sia dagli psichiatri sia da tanti rappresentanti del 
pensiero  giuridico,  cosicché  la  soluzione  scelta  divenne  quella  di  riconoscere  agli  psichiatri 
l'imputabilità  o  meno  di  coloro  che  venivano  giudicati,  ma  anche  quella  di  evitare  perizie 
ambigue e di non complicare il lavoro del giudice ricorrendo a forme intermedie di follia, pur 
essendo corretto sul piano scientifico usarle .
A fronte delle discussioni tra giuristi e psichiatri, nell'ultimo ventennio del secolo prendeva piede 
la soluzione di costruire speciali istituti, i manicomi criminali, volti a custodire gli individui che 
avevano commesso reati, ma che erano stati riconosciuti, dopo una perizia psichiatrica, infermi di 
mente. Di questa necessità si fecero promotori tra gli altri Lombroso, Tamburini e Biffi.
In  una  prima  fase,  sul  piano  legislativo,  l'orientamento  prevalente  fu  quello  di  sistemare  i 
criminali folli presso reparti specifici dei manicomi pubblici.  A tal proposito, già nel 1872, il 
60 Clodomiro Bonfigli, Ulteriori considerazioni sull'argomento della così detta pazzia morale, Reggio Emilia 1879, 
p. 27; citato in Fabio Stok, La formazione della psichiatria, Il pensiero scientifico Editore, Roma 1981, pp. 69-70.
61 Arrigo Tamassia, Pazzia morale o nervosismo?, in “RSF”, IV, 1878, p. 563; citato in Fabio Stok, La formazione 
della psichiatria, Il pensiero scientifico Editore, Roma 1981, p. 70.
62 Francesco Bini, Della pazzia morale in relazione alle esigenze sociali e umanitarie, Milano 1881, p. 31; citato in 
Fabio Stok, La formazione della psichiatria, Il pensiero scientifico Editore, Roma 1981, p. 71.
63 Andrea Verga, Sulla pazzia ragionante, in “Archivio italiano per le malattie nervose e più particolarmente per le 
alienazioni mentali”, IV, 1867, p. 207; citato in  Fabio Stok, La formazione della psichiatria, Il pensiero 
scientifico Editore, Roma 1981, pp. 71-72.
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Ministero dell'Interno aveva inviato una circolare ai direttori dei manicomi per avere notizie sulla 
loro  disponibilità  in  questo  senso64.  Nel  1877  il  ministro  di  Grazia  e  Giustizia,  Mancini, 
replicando all'interrogazione dell'onorevole Righi, espresse l'intenzione di istituire per gli alienati 
criminali <<compartimenti speciali in alcuni grandi manicomi>>65. Questa misura venne inserita 
anche nei progetti Nicotera e Depretis, causando l'opposizione delle amministrazioni provinciali 
che temevano un aumento delle loro già esose spese.
Falliti  i  tentativi  di  convincere  alcuni  parlamentari  ad  elaborare  una  legislazione  volta  a 
predisporre delle sezioni per alienati criminali all'interno dei manicomi, il direttore generale delle 
carceri, Beltrami Scalia, trasformò parte della casa penale di Aversa in manicomio criminale. A 
questo, negli anni successivi, si aggiunsero gli istituti di Montelupo Fiorentino e Reggio Emilia. 
La scelta  di  Beltrami Scalia,  in  seguito,  venne fatta  propria  da Crispi;  ma il  suo successore, 
Rudinì, fece marcia indietro prevedendo nel suo progetto l'obbligo per i manicomi pubblici di 
riservare una sezione per gli alienati criminali,  suscitando in questo modo l'opposizione della 
Commissione Parlamentare. Alla fine il dibattito si risolse con la presa di posizione di Giolitti, 
che decise di tornare alla scelta fatta precedentemente da Crispi. Nonostante ciò,  a causa del 
numero ristretto di manicomi giudiziari, molti pazzi criminali continuarono ad essere inviati nei 
manicomi comuni66.
Un altro punto, che suscitò accese discussioni, riguardò la definizione delle categorie di persone 
da rinchiudere nei manicomi criminali o nelle sezioni dei manicomi pubblici adibite alla loro 
custodia. Uno dei primi a trattare questo argomento fu Lombroso che, in uno scritto del 1872, 
riteneva  necessaria  la  custodia  in  manicomi  criminali  sia  dei  soggetti  impazziti  durante  la 
permanenza in carcere sia degli alienati sottoposti ad inquisizione giudiziaria sia di coloro che 
avevano commesso dei crimini a causa della loro alienazione mentale. Biffi, invece, da una parte 
sosteneva la necessità di togliere dal carcere i detenuti alienati per la cattiva influenza da loro 
esercitata sugli altri detenuti, dall'altra l'inopportunità di inviarli in manicomi comuni per l'effetto 
deleterio che la loro presenza avrebbe avuto sugli altri alienati. 
Questa tematica fu oggetto di discussione anche in Parlamento. Nel 1877 il ministro Mancini, in 
64 “Rivista di discipline carcerarie”, 1872, p. 429 e ss. ; citato in  Romano Canosa, Storia del manicomio in Italia  
dall'Unità a oggi, Feltrinelli, Milano 1980, p. 136.
65 Atti Parlamentari: Camera-Discussioni, tornata 14 aprile 1877; citato in Fabio Stok, La formazione della 
psichiatria, Il pensiero scientifico Editore, Roma 1981, p. 129.
66 Fabio Stok, La formazione della psichiatria, Il pensiero scientifico Editore, Roma 1981, p. 130.
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risposta all'onorevole Righi, riteneva che dovessero esser rinchiusi in manicomi criminali coloro 
che  erano  stati  colpiti  da  alienazione  durante  la  fase  istruttoria  del  processo  penale  e  quelli 
impazziti mentre scontavano la pena. Mentre non chiarì la sorte di coloro che si trovavano già 
colpiti da alienazione mentale nel momento in cui avevano commesso il crimine e di coloro che 
non erano completamente pazzi, pur essendo in uno stato molto vicino alla pazzia. Nel successivo 
progetto proposto da Nicotera era previsto il ricovero presso manicomi criminali dei mentecatti 
giudicabili, diversamente in quello proposto da Depretis di coloro che erano impazziti dopo la 
condanna e di coloro che erano pazzi già prima di commettere il crimine, in particolar modo se 
più volte recidivi. Anche nel progetto elaborato da Zanardelli, del 1887, era prevista la reclusione 
presso il manicomio criminale di quelli ritenuti pazzi prima del giudizio o che erano impazziti 
durante l'espiazione della pena67. 
Al  di  là  delle  elaborazioni  teoriche,  dei  dibattiti,  della  differenziazione  formale  tra  carceri  e 
manicomi e tra manicomi comuni e manicomi giudiziari, tali istituti continuarono, comunque, a 
svolgere un ruolo esclusivamente punitivo68.
1.7 . Legislazione manicomiale
Da metà Ottocento nella  penisola  italiana,  con la  diffusione delle  istitutuzioni  manicomiali  e 
l'aumento del numero degli internati, si fece più forte la necessità di una chiara legislazione sui 
manicomi. Una richiesta in tal senso era stata espressa nel 1874 dalla Società Freniatrica che, in 
occasione del suo primo congresso tenutosi a Imola, prendeva come esempi di cui tener conto le 
leggi esistenti in Francia, Belgio e Toscana.
Il  riferimento  alla  legge  toscana  è  interpretabile  soprattutto  dalla  volontà  di  rivendicare  una 
tradizione  nazionale  propria.  Oltre  a  ciò,  si  possono  trovare  degli  spunti  importanti  nei 
provvedimenti granducali del 1750 e del 1774, in cui venivano definite delle condizioni precise 
per l'internamento. In particolare nel motu proprio di Leopoldo II del 1838, così come nella legge 
Giolitti  del  1904,  era  riscontrabile  un'impostazione  prevalentemente  custodialistica  finalizzata 
alle  esigenze  di  pubblica  sicurezza69.  Al  di  là  degli  interessanti  elementi  comuni,  in  questi 
67 Romano Canosa, Storia del manicomio in Italia dall'Unità a oggi, Feltrinelli Editore, Milano 1980, pp. 137-145.
68 Ibidem, p. 162.
69 Fabio Stok, L'officina dell'intelletto, Il pensiero scientifico Editore, Roma 1983, p. 35.
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provvedimenti legislativi il controllo dei tribunali sui ricoveri appariva più come la scelta di una 
particolare prassi amministrativa piuttosto che come elemento garantista del funzionamento del 
sistema manicomiale. Ciò è testimoniato dal fatto che nella stessa Firenze, ancora nel 1864, un 
periodico medico poneva come punto di partenza per affrontare il problema della normativa sui 
manicomi  il  progetto  di  legge,  presentato  nel  1849  al  parlamento  subalpino,  dal  piemontese 
Bernardino Bertini e non il motu proprio di Leopoldo II70.
Il  progetto  Bertini,  che  si  ispirava  alla  legge  francese  del  1838,  prevedeva l'internamento  in 
manicomio e non in prigione di tutti i mentecatti, in particolare di quelli che compromettevano la 
quiete e la sicurezza pubblica. La responsabilità del ricovero veniva assegnata agli  intendenti 
delle divisioni amministrative ed ai sindaci; il medico-capo del manicomio, pur godendo di una 
discreta  autonomia  nella  conduzione  dell'istituto,  veniva  sottoposto  al  controllo  dell'autorità 
locale. Tale progetto non riscosse grande successo, infatti, benché risproposto più volte con delle 
modifiche,  non riuscì  ad ottenere l'approvazione di entrambe le Camere71.  Stessa sorte toccò, 
successivamente, ai progetti presentati da Gualandi e Cesare Castiglioni.
Come questi,  le varie proposte di legge elaborate nell'ultimo quarto di secolo non ottenero il 
consenso  del  Parlamento.  Il  primo  progetto  di  legge  organico  sugli  alienati,  presentato  alla 
Camera  dei  deputati  nel  novembre  1877  dal  ministro  Giovanni  Nicotera,  partiva  dalla 
differenziazzione dei manicomi in pubblici e privati e rendeva obbligatorio il ricovero sia degli 
individui  giudicati  pericolosi  o  di  pubblico  scandalo  sia  di  coloro  che  giudicati  sanabili  non 
potevano  essere  curati  a  domicilio.  Le  spese  per  il  loro  mantenimento  erano  attribuite  alle 
province, mentre quelle dei cronici e degli innocui ai comuni72.
Al progetto Nicotera, nel 1881, seguì il progetto presentato da Agostino Depretis che molto simile 
a  quello  precedente  si  differenziava  solo  in  alcuni  punti  come l'aver  inserito  gli  idioti  e  gli 
imbecilli tra i mentecatti e l'aver imposto l'obbligo di denuncia dei pazzi73. 
Nel giugno del 1890 il Presidente del Consiglio e ministro dell'Interno, Francesco Crispi presentò 
70 La Francia e la legge sui pazzi in “Cronaca Medica” I, 6, 1864; citato in Fabio Stok, La formazione della  
psichiatria, Il pensiero scientifico Editore, Roma 1981, p. 107.
71 Giovanni Stefano Bonacossa, Osservazioni sulla proposizione di legge del medico collegiato Bernardino Bertini  
membro della Camera de' Deputati riguardante la custodia e la cura dei mentecatti e considerazioni sullo stato  
attuale de' pazzi in Piemonte, Stamperia G. Favale e C., Torino 1849, pp. 9 e ss.; citato in Romano Canosa, Storia  
del manicomio in Italia dall'Unità a oggi, Feltrinelli Editore, Milano 1980, pp. 101-102.
72 Romano Canosa, Storia del manicomio in Italia dall'Unità a oggi, Feltrinelli Editore, Milano 1980, pp. 102-103.
73 Ibidem, pp. 103-104.
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un  disegno  di  legge  non  molto  diverso  da  quello  di  Depretis,  rendendo  però  più  facili  le 
dimissioni dal manicomio per guarigione ed esperimento, con il tribunale incaricato di occuparsi 
solo delle controversie tra direttore dell'asilo e familiari del ricoverato. Per quanto riguardava le 
ragioni dell'internamento, anche il progetto Crispi ne prevedeva l'obbligo solo se motivato da 
ragioni di pericolosità, pubblico scandalo o nel caso di soggetti curabili. Nicotera, nonostante si 
trovasse concorde su tal punto, come riscontrabile nel progetto presentato al Senato nel novembre 
1891, si  discostava da quelli  precedenti  per gli  aspetti  relativi  al  maggior rilievo concesso ai 
direttori dei manicomi, alla possibilità per gli alienati di richiedere volontariamente il proprio 
internamento e alla ripartizione delle spese per il mantenimento degli alienati in misura di tre 
quarti per le province e il restante per i comuni74.
Al  progetto  Nicotera  bis  ne  seguirono  altri  prima  che  Giovanni  Giolitti  nel  dicembre  1902 
presentasse  per  la  seconda volta  una  sua  proposta,  che  venne finalmente  tramutata  in  legge. 
Mentre  i  progetti  Giolitti(1893),  Rudinì(1893),  Rudinì  bis(1897),  Pelloux(1899)  erano  molto 
simili a quelli che li avevano preceduti75, il Giolitti bis, dal titolo “Disposizione sui manicomi 
pubblici  e  privati”,  si  distingueva  sotto  molti  aspetti  da  quelli  precedenti.  Dopo  esser  stato 
modificato e ampiamente criticato,  esso venne approvato il 12 febbraio 1904 e promulgato 2 
giorni dopo. Si articolava in alcuni punti essenziali: l'obbligo del ricovero in manicomio solo per i 
dementi pericolosi e scandalosi; l'ammissione con procedura giudiziale, tranne in casi di urgenza; 
il  conferimento  di  ampi  poteri  al  direttore  del  manicomio;  l'obbligo  del  mantenimento  degli 
alienati poveri da parte delle province, tranne rari casi; l'istituzione di un servizio di vigilanza 
sugli alienati. Oltre ai capisaldi su cui si basava la legge, altri importanti punti prevedevano: la 
possibilità  per  alcuni  alienati  di  esser  curati  presso  case  private;  l'obbligo  di  richiesta  di 
ammissione degli alienati nei manicomi da parte di parenti, tutori, o chiunque altro nell'interesse 
degli infermi e della società; il possesso per ogni manicomio di un locale specifico per accogliere 
i ricoverati in via provvisoria; l'autorizzazione del Presidente del Tribunale alle dimissioni degli 
alienati guariti76.
Con l'applicazione della legge Giolitti bis, negli ambienti psichiatrici italiani, alla soddisfazione 
per  il  risultato  ottenuto  subentrò  un  atteggiamento  di  delusione.  Uno  dei  problemi  più 
74 Ibidem, pp. 106-108.
75 Fabio Stok, La formazione della psichiatria, Il pensiero scientifico Editore, Roma 1981, pp. 115-116.
76 Romano Canosa, Storia del manicomio in Italia dall'Unità a oggi, Feltrinelli Editore, Milano 1980, pp. 112-116.
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significativi,  di  cui  si  fece  portavoce  Tamburini,  riguardava  l'estensione  della  procedura  di 
controllo dell'autorità giudiziaria sulle dimissioni dal manicomio. Un altro veniva individuato, 
invece, nell'esclusione dei malati non pericolosi dal manicomio: quella del 1904 era una legge 
restrittiva ed esclusivamente di pubblica sicurezza. Queste critiche vennero, in parte, placate dal 
regolamento del  1909 in cui  si  incentivavano il  ricovero dei  folli  cronici  in  asili  speciali,  le 
dimissioni sperimentali e la cura familiare77.
1.8. Gli scandali manicomiali
Tra la fine del secolo XIX e l'inizio del secolo XX, con l'aumento del numero degli internati e una 
maggiore  sensibilità  sui  problemi  legati  alla  malattia  mentale,  si  moltiplicò  il  numero  delle 
denunce circa le critiche condizioni in cui versavano i manicomi e coloro che vi erano rinchiusi. 
Una di queste venne avanzata dal socialista De Felice Giuffrida,  che davanti  alla Camera,  in 
occasione della discussione sulla legge Giolitti bis, così si espresse: 
non la cura dei poveri ammalati, ma quel che si potrebbe dire davvero la tortura fisica e morale degli  
individui … peggio che le galere, peggio che condanne a morte, le cosidette Ville di Salute non riescono 
che allo sfruttamento delle casse pubbliche e ad obbrobrio della società presente78. 
Molti manicomi presentavano problemi di sovrafollamento, non rispettavano le più elementari 
misure  igieniche,  utilizzavano  inumani  strumenti  di  cura-contenzione,  non  erano  dotati  di 
sufficiente personale competente e venivano gestiti in modo arbitrario, anche perché scarsamente 
sorvegliati.  Tra  questi  furono denunciati  i  casi  del  manicomio  di  Brescia,  degli  asili  di  San 
Clemente e San Servolo a Venezia, del manicomio di Como e di quello aversano.
A Brescia  nel  1884  un  membro  del  consiglio  provinciale,  a  cui  fece  eco  la  stampa  locale,  
pronunciò  una  severa  requisitoria  sulle  cattive  condizioni  del  manicomio  provinciale  come: 
l'assenza di riscaldamento; la scarsa alimentazione; la necessità di un numero maggiore di medici 
e infermieri; la mancanza di spazio e di un'adeguata illuminazione. La commissione ospedaliera 
77 Fabio Stok, La formazione della psichiatria, Il pensiero scientifico Editore, Roma 1981, pp. 134-135.
78 Atti Parlamentari: Camera-Discussioni, tornata del 10 febbraio 1904; citato in Fabio Stok, La formazione della  
psichiatria, Il pensiero scientifico Editore, Roma 1981, p. 132.
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reagì a queste accuse destituendo due medici accusati di aver fornito informazioni sull'istituto79.
Per i mentecatti rinchiusi negli ospedali veneziani la situazione era ancora più tragica. Nel 1901 
la deputazione provinciale di Venezia incaricò una commissione,  di  cui faceva parte anche il 
professore  Ernesto  Belmondo,  direttore  della  clinica  psichiatrica  di  Padova,  di  verificare  le 
condizioni  dei manicomi San Clemente e San Servolo. Nel primo venne scoperto che solo tre 
suore  custodivano  quarantacinque  pazze  e  che,  quindi,  per  far  fronte  a  questa  mancanza 
ricorrevano a mezzi di coercizione molto duri, atti soprattutto a punire le ribelli, delle quali una 
era stata trovata legata al letto nuda con addosso il suo vomito essicato. Tra le altre mancanze 
denunciate dalla commissione vi era scarsa igiene e inesistente sorveglianza80.
Il culmine dell'orrore tuttavia venne rappresentato dalle scoperte fatte al San Servolo. Il direttore 
dell'istituto, padre Minoretti,  era affiancato da medici e infermieri non abbastanza numerosi e 
competenti. Oltre a ciò, le condizioni igeniche erano disastrose, i mezzi di cura presocché nulli, la 
disciplina inesistente e l'alimentazione insufficiente. Il fattore più scandaloso riguardava però i 
mezzi di coercizione: l'uso di ceppi e di catene di ferro ai polsi e alle caviglie veniva applicato sui  
folli per mesi e alle volte addirittura per anni. Tutto questo è testimoniato dalla relazione della 
commissione  d'inchiesta  consegnata  alla  deputazione  provinciale  il  14  giugno  190281 e 
confermato da un rapporto del 1903, in cui il prefetto informava il ministro dell'Interno che un 
infermo gli aveva dichiarato che 
parecchi anni orsono egli ed altri infermi percossero un infermiere per vendicarsi di lunghi maltrattamenti  
e che perciò vennero severamente puniti dal direttore, padre Minoretti, che li tenne tutti legati in letto con 
cinturoni, balze, manicotti, per sette mesi e mezzo di seguito82. 
Nonostante padre Minoretti avesse cercato di minimizzare queste accuse e di giustificarsi, poco 
dopo venne ugualmente rimosso dalla direzione del manicomio.
79 “Archivio italiano per le malattie nervose e più particolarmente per le alienazioni mentali”, 1884, pp. 351 e 481; 
citato in Romano Canosa, Storia del manicomio in Italia dall'Unità a oggi, Feltrinelli, Milano 1980, pp. 127-128.
80 Romano Canosa, Storia del manicomio in Italia dall'Unità a oggi, Feltrinelli, Milano 1980, p. 120.
81 Ricovero ed assistenza degli alienati nella provincia di Venezia, Stabilimento topografico e litografico Successori 
di M. Fontana, Venezia 1902; citato in Romano Canosa, Storia del manicomio in Italia dall'Unità a oggi,  
Feltrinelli, Milano 1980, pp. 120-121.
82 Archivio Centrale di Stato, Ministero dell'Interno, Direzione generale della Sanità 20900.8, busta 846 (1901-
1910); citato in Romano Canosa, Storia del manicomio in Italia dall'Unità a oggi, Feltrinelli, Milano 1980, p. 
121.
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Qualche anno più tardi, nel 1905, anche sul manicomio di Como fu avviata un'inchiesta a seguito 
di una interpellanza al consiglio provinciale da parte del professor Edoardo Bonaldi, che aveva 
denunciato il cattivo stato dell'istituto e i gravi fatti accaduti. Il grande affollamento era uno dei 
problemi  principali;  infatti,  a  fronte  di  una  capienza  massima  di  500  individui,  questo  ne 
conteneva  782,  tanto  che  persino  i  corridoi  erano  stati  adibiti  a  dormitori.  Oltre  a  ciò,  la 
commissione rivelò delle deficienze concernenti il servizio farmaceutico e il servizio di custodia, 
mentre dichiarava di non aver trovato tracce di un uso eccessivo dei mezzi di contenzione83.
Non  migliore  si  mostrava  la  situazione  dei  manicomi  meridionali.  Il  16  gennaio  1905  il 
commissario prefettizio Angelo Pavone presentò una relazione molto critica sul manicomio di 
Aversa,  in  cui  si  metteva in  luce una scarsa qualità  dei  generi  alimentari  anche perché male 
conservati.  Molto  spesso,  inoltre,  le  forniture  erano  soggette  a  notevoli  ritardi  tanto  che  la 
somministrazione del  pasto al  mattino finiva con l'essere spostata  dalle  nove a  mezzogiorno. 
Tenendo conto che la cena era fissata per le quattro del pomeriggio, succedeva che i ricoverati 
mangiassero due volte nel giro di quattro ore per poi rimanere venti ore a digiuno. Un'altra pecca 
del manicomio aversano era il sovraffollamento; spesso i medici non riuscivano a seguire i propri 
malati causando in questo modo diagnosi tardive o errate, dimmissioni intempestive di infermi 
per  guarigioni  non  ben  accertate  e  ritardata  uscita  di  molti  che,  permanendo  in  manicomio, 
ricadevano nella loro infermità. La relazione denunciava anche le cattive condizioni igieniche, 
quali  l'asilo  infestato di  pidocchi,  lavanderie  mal  funzionanti  e  un servizio di disinfestazione 
inefficiente84.
Tutti questi scandali manicomiali avevano reso pubblica, anche per il risalto datoli dalla stampa, 
una  situazione  tragica  suscitando  così  indignazione  e  determinando  una  spinta  decisiva 
all'elaborazione e all'approvazione della legge Giolitti bis.
1.9 . Introduzione di nuove terapie e situazione manicomiale nel primo Novecento
Agli  inizi  del  secolo  XX  il  panorama  psichiatrico  italiano  si  caratterizzava:  per  il  dibattito 
sull'adozione  del  no  restraint;  per  l'egemonia  della  teoria  organicistica,  benché  con  qualche 
83 Romano Canosa, Storia del manicomio in Italia dall'Unità a oggi, Feltrinelli, Milano 1980, p. 124.
84 Ibidem, pp. 125-127.
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piccola apertura alla teoria psicoanalitica; per l'introduzione di nuove terapie.
La teoria del no restraint, nata in Inghilterra a metà del secolo XIX con John Conolly, prevedeva 
una  tecnica  manicomiale  basata  sul  trattamento  morale  ed  escludeva  ogni  mezzo  coercitivo 
violento  meccanicamente  predisposto,  sebbene comprendesse  l'isolamento  e  la  recinzione  dei 
manicomi.  La  teoria  dell'open door,  sorta  in  Scozia,  invece,  si  fondava sulla  concezione del 
manicomio come luogo di cura, in cui i malati recandovisi spontaneamente erano liberi di entrare 
ed uscire.
Sulla possibilità di adottare una di queste tecniche manicomiali, gli psichiatri italiani ne avevano 
già discusso nella seconda parte del secolo XIX, ma tra la fine di quest'ultimo e i  primi del 
Novecento il dibattito si fece ancora più intenso a causa degli scandali suscitati dall'uso eccessivo 
dei mezzi di coercizione. Di tal argomento si interessò la Società Freniatrica che, in occasione del 
Congresso di Ancona del 1901 con una relazione di Ruggero Tambroni, si dichiarò contraria sia 
alla  libertà  di  movimento  dei  ricoverati  sia  alla  riduzione  dei  mezzi  di  contenzione85.  Nel 
congresso  successivo,  tenutosi  a  Genova  nel  1904,  la  situazione  mutò.  Il  relatore  Ernesto 
Belmondo, infatti, si proclamò favorevole al no restraint come dimostrano le seguenti parole: 
 
Tutti i mezzi di contenzione meccanica dell'alienato sono condannevoli in ogni caso e da escludere nella 
pratica manicomiale. Essi possono – e quindi devono – essere sostituiti dalla sorveglianza continua di un  
personale idoneo ed in numero sufficiente e dall'impiego di opportuni calmanti, fra i quali è sovrano il 
bagno tiepido prolungato e ripetuto86. 
Questa posizione suscitò la reazione indignata di Tambroni, Bianchi ed altri, con la maggioranza 
dei  congressisti  che  alla  fine  scelse  una  posizione  intermedia  auspicando  la  condanna  della 
contenzione meccanica indiscriminata, prevedendo l'introduzione di un  no restraint moderato e 
relativo e lasciando al buon senso dei direttori la scelta delle misure da prendere nelle situazioni 
concrete.  Molti  di  questi  ultimi,  inoltre,  relativamente  alle  “libertà”  concesse  ai  ricoverati, 
sostenevano sempre in maggior numero e convinzione l'ergoterapia. La terapia del lavoro, già 
diffusa nei manicomi del secolo XIX, nel Novecento continuò a diffondersi perché, oltre ai suoi 
85 Fabio Stok, La formazione della psichiatria, Il pensiero scientifico Editore, Roma 1981, p. 137.
86 Rivista Sperimentale di Freniatria, 1905, p. 295; citato in Romano Canosa, Storia del manicomio in Italia  
dall'Unità a oggi, Feltrinelli, Milano 1980, pp. 81-82.
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effetti benefici nella cura dei pazienti, era utile ad alleggerire gli alti costi del mantenimento dei 
sempre più numerosi alienati, che nel 1914 erano saliti a quota 54.31187.
Ancora  nel  secolo  XX,  la  psichiatria  italiana  restava  fedele  alla  teoria  organicistica,  come 
testimonia quanto scritto da Tamburini nella “Rivista d'Italia” nel 1906. Egli attaccava le teorie 
psicologiche e individuava come fondamentali per comprendere e curare le malattie mentali solo 
due  punti:  lo  studio  clinico  della  malattia  e  l'origine  organica  dei  disturbi  psichici.  Questa 
posizione venne in seguito ribadita da Gustavo Modena che, in occasione del XVI Congresso 
della Società italiana di freniatria tenutosi a Roma nel 1923, così si esprimeva : 
In dodici anni di sereno esame della letteratura psicoanalitica e di ricerca di casi guariti con la terapia di  
Freud non ho trovato una prova sicura della utilità specifica di questo metodo di cura: non credo che altri 
possano dimostrarmi il contrario88. 
Nel congresso successivo tenutosi nel settembre 1925, al contrario, diversi psichiatri riconobbero 
l'utilità della psicoanalisi.  Il  relatore Edoardo Weiss sosteneva che la psicoanalisi  offrisse alla 
psichiatria una base psicologica che prima le mancava; Marco Treves la riteneva utile per lo 
studio delle malattie mentali; Marco Levi Bianchini invece era stato uno dei primi sostenitori del 
freudismo in  Italia  e  tra  i  fondatori  della  Società  psicoanalitica  italiana89.  Nonostante  queste 
aperture, la psichiatria italiana continuò sino al secondo dopoguerra a seguire la teoria organico-
biologica senza riservare tanta importanza agli apporti derivanti dalla psicoanalisi.
Sempre nei primi decenni del Novecento si ebbe, inoltre, l'introduzione di nuovi metodi di cura. 
Sino ad allora il trattamento della malattia mentale prevedeva: prescrizioni dietetiche; salassi ed 
evacuazioni  per  calmare  i  pazienti;  l'idroterapia;  il  ricorso  ad  alcune  sostanze  vegetali  quali 
l'elleboro, l'oppio(laudano), la belladonna, ai quali più recentemente si aggiunsero calmanti come 
il  bromuro,  il  cloralio,  il  veronal,  il  gardenal  ecc.  A partire  dal  secondo decennio del  secolo 
scorso,  invece,  vennero  introdotti  i  cosidetti  metodi  chimici  di  choc.  Uno  dei  primi  fu  la 
malarioterapia che, inventata nel 1917 da Wagner Von Jauregg, consisteva nell'inoculazione del 
87 Augusto Tamburini, L'assistenza degli alienati in Italia e nelle varie nazioni, UTET, Torino 1918, p.207 citato in 
Romano Canosa, Storia del manicomio in Italia dall'Unità a oggi, Feltrinelli, Milano 1980, p. 90
88 Rivista Sperimentale di Freniatria,1924, p. 28 e ss., citato in Romano Canosa, Storia del manicomio in Italia  
dall'Unità a oggi, Feltrinelli, Milano 1980, p. 153.
89 Romano Canosa, Storia del manicomio in Italia dall'Unità a oggi, Feltrinelli, Milano 1980, pp. 153-154.
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parassita responsabile della malaria causando degli accessi febbrili utili a curare gli schizofrenici. 
Sempre a Vienna, nel 1932, Manfred Sakel propose la cura insulinica con l'ipoglicemia derivante 
dalla iniezione di insulina che provocava il coma al quale si metteva fine con la somministrazione 
al paziente di un liquido zuccherato. Negli stessi anni Von Meduna introdusse lo choc convulsivo 
mediante iniezione endovenosa di cardiazol, che provocava una azione convulsionante. Nel 1938 
a Roma, infine, Ugo Cerletti propose di sostituire il cardiazol con l'elettroschok, che provocava 
ugualmente una crisi epilettica ritenuta terapeutica.
Un cambiamento ancora più radicale rispetto ai  metodi di  choc si  verificò a metà degli  anni 
cinquanta con l'introduzione dei neurolettici. Tutto ebbe inizio il 13 febbraio 1952 quando Henri 
Laborit  pubblicò  un articolo  sugli  effetti  di  un nuovo medicamento,  il  4560 RP,  che  oltre  a 
provocare  una   <<deconessione>>  dei  centri  nervosi,  causava  secondo  l'autore  anche  una 
<<curiosa azione centrale>> che <<lasciava prevedere certe indicazioni dell'impiego del prodotto 
in  psichiatria>>90.  Questi  esperimenti  successivamente  furono ripresi  dagli  psichiatri  Delay  e 
Deniker che provarono l'efficacia del prodotto negli stati di agitazione e negli stati psicotici in 
generale e lo battezzarono clorpromazina, poi commercializzato con il nome di Largactil. Questo 
fu  il  punto  di  partenza  di  una  reazione  a  catena  che  determinò  l'invenzione  di  una  serie  di  
medicamenti  ad  uso  psichiatrico,  divisi  secondo la  loro  composizione  chimica  e  le  modalità 
d'azione. Dopo i neurolettici, comparvero i tranquillanti e poi gli antidepressori. Nel giro di pochi 
anni,  la  crescita  del  consumo  di  medicamenti  psicotropi  nelle  istituzioni  ospedaliere  fu 
impressionante. Con la diffusione di questi si sperava di raggiungere due obbiettivi: uno cercava 
di ridurre il più velocemente possibile la sintomatologia psicotica, l'altro di ricreare rapidamente 
uno stato mentale soddisfacente per il reinserimento del folle nella società. Per quanto riguarda il 
primo obbiettivo, i risultati erano stati conseguiti, anche se al prezzo della riduzione del paziente 
in uno stato pressoché permanente di torpore e intontimento. Il secondo obbiettivo, invece, non 
venne raggiunto, in quanto, nonostante si fosse ottenuta la riduzione del periodo di permanenza 
presso gli ospedali psichiatrici, la popolazione degli alienati continuò a salire.
90 Bernard De Fréminville, La raison du plus fort, p.140, citato in Romano Canosa, Storia del manicomio in Italia  
dall'Unità a oggi, Feltrinelli, Milano 1980, p. 169.
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1.10. Fine del sistema manicomiale
In Italia intorno alla metà degli anni Sessanta cominciarono ad affermarsi teorie antimanicomiali; 
infatti, con la diffusione degli psicofarmaci crollava una delle ragioni a favore dell'internamento, 
in quanto l'agitazione poteva esser controllata anche al di fuori dei manicomi. Nonostante ciò, la 
propensione medica all'internamento continuava con immutato fervore, anche se la durata dei 
ricoveri tendeva a diventare più breve.
Un  duro  colpo  al  sistema  manicomiale  tradizionale,  inoltre,  venne  inferto  dall'esperienza 
goriziana. Nel 1962 Franco Basaglia avviò nell'ospedale psichiatrico di Gorizia un tentativo di 
rinnovamento, determinando la nascita della prima comunità terapeutica italiana.  Quest'ultima 
prevedeva l'apertura delle porte dell'ospedale psichiatrico e la negazione, o almeno l'attenuazione, 
della gerarchizzazione che precedentemente regnava nei manicomi tradizionali, 
nella  quale  ogni  suo componente  sia  impegnato alla  stimolazione dell'altro  attraverso  la  creazione di 
possibilità di rapporti interpersonali che contemporanemente assolvano alla necessità di protezione e tutela 
reciproca91.
Delle esperienze simili si verificarono anche altrove: Nocera Superiore, Arezzo, Parma, Trieste 
ecc. Diversi furono invece gli esperimenti, alternativi alle prassi tradizionali, praticati a Reggio 
Emilia e Perugia, in quanto si svolgevano al di fuori dei manicomi. In un primo momento anche a 
Perugia,  come  antidoto  alla  classica  istituzione,  si  pensò  alla  creazione  di  una  comunità 
terapeutica, ma in seguito grazie pure al contributo di studenti, rappresentanti politici, docenti e 
altri  cittadini,  venne  attuata  nel  1968  l'apertura  del  primo Centro  di  Igiene  Mentale  esterno 
all'ospedale. Contemporanemente andarono scomparendo i ricoveri coatti basati sulla legge del 
1904, con i  nuovi  internamenti  che avvenivano quasi sempre in  modo volontario.  Ciò aveva 
comportato una diminuzione della popolazione manicomiale. Una situazione simile poteva essere 
riscontrata nel 1969 a Reggio Emilia, dove era stato creato un Servizio psichiatrico provinciale 
che due anni dopo contava sei Centri d'Igiene Mentale92.
91 Franco Basaglia, Che cos'è la psichiatria?, 1967, p. 20 e ss; citato in Romano Canosa, Storia del manicomio in 
Italia dall'Unità a oggi, Feltrinelli, Milano 1980, p. 172.
92 Romano Canosa, Storia del manicomio in Italia dall'Unità a oggi, Feltrinelli, Milano 1980, pp. 173-174.
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Tutte le spinte che esigevano il  rinnovamento nel trattamento dei folli conversero nel 1973 nella 
creazione di “Psichiatria Democratica”. Il suo documento programmatico, fortemente critico nei 
confronti dell'internamento che equiparava i folli ai delinquenti, si proponeva: di lottare contro 
l'esclusione, analizzandone e denunciandone i rapporti sociali, le norme e i valori della nostra 
società; di lottare contro l'istituzione manicomiale come luogo in  cui l'esclusione si faceva più 
evidente  e  violenta;  di  lottare  contro  la  riproposizione  di  meccanismi  istituzionali  escludenti 
anche  nelle  strutture  psichiatriche  extramanicomiali,  che  in  svariati  casi  continuavano  a 
configurarsi in tal modo.
Le richieste  avanzate  da “Psichiatria  Democratica” vennero accolte  solo in  minima parte  dal 
Parlamento che, il 13 maggio 1978 con la legge n.180, decretò la fine dei manicomi come luoghi 
deputati  esclusivamente  al  trattamento  della  malattia  mentale.  Nonostante  ciò,  molti  dei  loro 
aspetti si riprodussero in strutture alternative.
La cosiddetta legge Basaglia aveva rappresentato il compimento di una riforma sulla legislazione 
della  follia,  che  rispondeva a  un bisogno espresso da più parti  e  ostacolato soprattutto  dalla 
stampa di destra. Già negli anni '50 il deputato Mario Ceravolo aveva avanzato delle proposte 
volte al superamento della legge del 1904. Dopo l'insuccesso della prima, presentata nel 1951, 
Ceravolo ne presentò una seconda nel 1953, in cui sosteneva che i soggetti  bisognosi di esser 
curati  negli  ospedali  psichiatrici  sarebbero  dovuti  essere  ricoverati  anche  se  non  pericolosi. 
Secondo tale legge, inoltre, le amministrazioni provinciali avrebbero dovuto provvedere alla cura 
delle  malattie  mentali  non  solo  con  gli  ospedali,  ma  pure  con  l'istituzione  di  servizi 
extraospedalieri.  Malgrado  le  modifiche  apportate  nel  progetto  Ceravolo  bis,  non  si  giunse 
comunque alla sua approvazione.
Successivamente, nel 1967, il ministro Luigi Mariotti presentò al Senato un nuovo progetto di 
legge dove sosteneva l'utilità dei servizi di igiene e profilassi mentale al fine di svolgere compiti 
profilattici, terapeutici, medico-sociali ed assistenziali. Anche tale progetto non riscosse grande 
successo, ma ebbe il merito d'ispirare quello poi tramutato in legge il 18 marzo 1968. Le due 
innovazioni principali riguardarono la possibilità di ricovero volontario su richiesta del malato e 
l'abolizione dell'obbligo dell'annotazione sul casellario giudiziario dei provvedimenti, con cui il 
giudice ordinava il ricovero e le dimissioni di un soggetto93.
93 Ibidem, pp. 177-179.
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Molti dei principi cardine delle proposte di legge avanzate negli anni '50-'60 si possono ritrovare 
anche nella legge approvata il 13 maggio 1978; fra tutti, la possibilità d'internamento volontario, 
pur  essendo  previsto  anche  il  trattamento  obbligatorio  e  l'introduzione  di  interventi  di 
prevenzione, cura e riabilitazione attuati da servizi e istituti extraospedalieri. 
Benché diversi principi della legge del 1978 fossero stati precedentemente espressi, negli anni 
successivi alla promulgazione della legge Basaglia vennero denunciate da più parti la mancanza 
di nuove strutture extraospedaliere, l'assenza di personale psichiatrico negli ospedali generali e 
l'incapacità degli stessi di ricevere malati mentali.
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Capitolo 2
IL  MANICOMIO DI SANTA MARIA DELLA PIETÀ
2.1 . La nascita del manicomio romano
Nella  prima parte  del  secolo  XVI la  città  di  Roma,  capitale  del  cattolicesimo,  si  presentava 
tormentata da alcuni scandali di cui si era macchiata la Chiesa e come degradata perché popolata 
da una folta schiera di nullatenenti che cercavano di sopravvivere elemosinando o delinquendo.
Nello Stato Pontificio per far fronte a tali problemi furono creati degli istituti di accoglienza e 
assistenza; nell'ideologia cattolica infatti l'indigente e il malato rappresentavano il Cristo povero e 
sofferente. Questi nuovi istituti dove erano rinchiusi coloro che non potevano o non volevano 
lavorare e quindi essere socialmente produttivi, erano stati eretti anche per far fronte ai problemi 
derivanti dall'aumento demografico. La popolazione tra il 1527 e il 1600 era passata da 33.000 a 
110.000 unità1, a causa anche dell'apporto numerico dato da coloro che erano immigrati dalle 
campagne in cerca di fortuna.
Gran parte delle opere di beneficenza erano svolte da confraternite, tra le quali molte nate nella 
prima metà del  secolo XVI.  Fra queste:  quelle  del  SS.  Sacramento2 che si  occupavano della 
diffusione e propagazione del culto eucaristico; quella di S. Maria in Portico, della Consolazione 
e delle Grazie3 che s'impegnava nel curare e assistere coloro che si erano infortunati sul lavoro; 
1 Angelo Celli, Malaria e Colonizzazione nell'Agro Romano dai più antichi tempi ai giorni nostri, Vallecchi, 
Firenze 1925, p. 105; citato in Giorgio Cosmacini, Storia della medicina e della sanità in Italia, Laterza, Bari 
1987, p. 122.
2 La prima confraternita romana del SS. Sacramento fu quella delle Cinque Piaghe di Gesù, eretta nel 1501 nella 
chiesa di S. Lorenzo in Damaso. Venne riconosciuta da Giulio II con la bolla “Pastoris aeterni” del 28 agosto 
1508 e confermata da Leone X con la bolla “Romani Pontificis” dell'11 ottobre 1515. Un'altra confraternita del 
SS. Sacramento fu quella di S. Giacomo a Scossacavalli, fondata da un sacerdote carmelitano. Ottenne la 
sanzione pontificia da Leone X con la bolla del 21 dicembre 1513 e fu eretta in arciconfraternita da Gregorio XIII 
il 20 ottobre 1578. Molto importante fu anche l'arciconfraternita eretta dal domenicano Tommaso Stella nella 
chiesa di S. Maria sopra Minerva nel 1538 e riconosciuta da Paolo III il 30 novembre 1539. Citato in Edvige 
Aleandri Barletta, Aspetti della riforma cattolica e del Concilio di Trento, Roma 1964, pp. 42-43.
3 Sorta per la fusione di tre confraternite. La confraternita di S. Maria delle Grazie fu fondata nel secolo XIV, 
quella di S. Maria in Portico nel secolo XV e l'altra di S. Maria della Consolazione dopo il 1470. La fusione di 
queste ebbe inizio nel 1502. Citato in Edvige Aleandri Barletta, Aspetti della riforma cattolica e del Concilio di  
Trento, Roma 1964, pp. 46-48.
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quella di S. Rocco4 che in un primo tempo si prendeva cura di coloro che avevano contratto la 
peste e successivamente delle partorienti dal << parto stravagante >>5 e delle madri nubili; quella 
della SS. Trinità6 che aiutava i pellegrini che arrivavano a Roma.
Al 1548, invece, risale la fondazione del Santa Maria della Pietà che, come la coeva istituzione 
della SS. Trinità, almeno inizialmente si occupava di assistere i pellegrini poveri. Venne fondata 
da Ferrante Ruiz, capellano del monastero di Santa Caterina della Rota e da due navarresi, Angelo 
Bruno e suo figlio Diego. Questi, molto vicini a Ignazio di Loyola7, allestirono – soprattutto in 
vista delle celebrazioni dell'anno santo 1550 – un ricovero nel monastero di Santa Caterina presso 
l'abitazione del capellano. Successivamente, nel 1550, si trasferirono nella centralissima piazza 
Colonna. Il vicario Ludovico Beccarelli gli concesse le patenti di questua e tra il novembre del 
1558 ed il maggio 1559 arrivò anche la prima regolamentazione ufficiale della confraternita detta 
dei “poveri forestieri”8, seguita dall'approvazione di Pio IV nel 1561 tramite bolla pontificia.
Per una decina d'anni circa la pia istituzione si occupò quasi solamente dei pellegrini: l'ospedale, 
infatti, nei documenti d'archivio era denominato ancora nel 1561 “ospital de povre forastieri”, 
mentre nel novembre dell'anno successivo veniva definito “ospital de Santa Maria de la pieta de  
4 Fondata da operai ed osti che lavoravano presso lo scalo fluviale di Ripetta, venne riconosciuta il 1° giugno 1499 
da Alessandro VI con la bolla “Cogitantes humanae conditionis”.  Successivamente Paolo IV gli concesse il 
titolo di arciconfraternita. Citato in Edvige Aleandri Barletta, Aspetti della riforma cattolica e del Concilio di  
Trento, Roma 1964, pp. 51-52.
5 Matizia Maroni Lumbroso e Antonio Martini, Le confraternite romane nelle loro chiese, Roma 1963, p. 344; 
citato in Edvige Aleandri Barletta, Aspetti della riforma cattolica e del Concilio di Trento, Roma 1964, p. 52.
6 Venne fondata a metà del secolo XVI, tra gli altri da Filippo Neri, fu riconosciuta canonicamente da Paolo III e i 
suoi statuti furono pubblicati nel1554. Il 5 settembre 1562 Pio IV gli concedeva il titolo di arciconfraternita. 
Citato in Edvige Aleandri Barletta, Aspetti della riforma cattolica e del Concilio di Trento, Roma 1964, pp. 194-
198.
7 Nato nel 1491 a Loyola, in giovane età trascorse una vita agiata dedita alla musica, ai banchetti e alla lettura di 
romanzi cavallereschi. In uno scontro con dei militari francesi a Pamplona, rimase gravemente ferito ad una 
gamba. Questo accadimento fece avvicinare e interessare sempre più Ignazio al credo cattolico, infatti dedicava 
sempre più tempo alla preghiera, alla meditazione e alla lettura di testi sacri, tra i quali la Vita di Cristo di Ludolf 
von Sachsen e l' Imitatio Christi di Tommaso di Kempen. Ritornato in salute si trasferì nel santuario mariano di 
Monserrat, dove depose la divisa da cavaliere, rivestendosi come un mendicante. Nel 1528 s'iscrisse all'Università 
di Parigi e il 15 agosto del 1534 assieme ad altri sei studenti (Pierre Favre, Francesco Saverio, Diego Laìnez, 
Alfonso Salmeròn, Nicolàs Bobadilla e Simão Rodrigues) a Montmartre fondò la Compagnia di Gesù, con scopo 
missionario o di ospitalità a Gerusalemme o in qualsiasi altro posto il papa avrebbe ordinato loro. Quest'ultimo, 
più precisamente Paolo III, fu ben felice di dare la sua approvazione al nuovo ordine religioso. Ignazio inviò in 
gran parte del mondo i suoi compagni per creare scuole, collegi e seminari. Nel 1548 fondò a Messina il primo 
collegio dei gesuiti, prototipo di tutti gli altri collegi d'insegnamento per cui diverranno famosi i gesuiti. Alcuni 
anni dopo, nel 1556 morì a Roma e nel 1622 venne canonizzato. Citato in Peter C. Hartmann, I gesuiti, Carocci, 
Roma 2003, pp. 13-17, 34-36, 44-45.
8 Paola Salera, Il complesso architettonico di Santa Maria della Pietà, in L'ospedale dei pazzi di Roma dai papi al  
'900, vol II, a cura di Franca Fedeli Bernardini, Dedalo, Roma 1994, p. 207.
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forastieri  y  mate”.  Questo cambiamento d'indirizzo veniva ribadito nel  proemio dello  statuto 
della confraternita pubblicato nel 1563 da Antonio Blando:
Li suddetti fratelli non si fermarono su le pedate delle già narrate opere, ma se imaginorno anchora di  
caminare più innanzi nella via del Signore et abbracciare la miseria de' poveri pazzi privi di intelletto, che 
tanto più sono degni di compassione quanto che si ritrovano d'aver quasi perduta over smarrita quella parte  
del huomo che lo inalza et fa differente dalle bestie... Se li pigliano amorevolissimamente et gli fanno 
condur nel hospitale per ciò deputato... acciocchè possano quanto sia possibile ritornare in lor medesimi...  
col mezzo del buon governo et diligenza che vi si usa.9
Questa vocazione si acutizzò negli anni seguenti come testimonia la denominazione “Ospedale di 
Santa Maria della Pietà dei poveri pazzi”, utilizzata per la prima volta nel 157910. Un'istituzione 
del genere, volta quasi esclusivamente ad alleviare le sofferenze dei pazzi, era una delle prime 
apparse nella penisola italiana. Diversamente,  a Valenzia,  in Spagna, già nel 1409 è sicura la 
presenza di  un ricovero  per  maniaci  e  furiosi,  mentre  meno certe  sono le  tesi  di  coloro  che 
affermano la presenza di case di salute a Fez e ad Il Cairo, rispettivamente nei secoli VII e VIII11.
Per quanto riguarda la gestione interna dell'ospedale di Santa Maria della Pietà, nella seconda 
metà del secolo XVI è registrata la presenza stabile del maestro dei pazzi, ufficiale salariato che si 
trovava al vertice della gerarchia interna, affiancato da una priora che si occupava delle matte. Il 
medico,  figura  prevista  a  partire  dal  1562,  non  poteva  esprimere  il  proprio  veto  circa  le 
ammissioni dei ricoverati, compito riservato a due confratelli della congregazione, ma interveniva 
sulle dimissioni degli internati12. Un gradino sotto il medico si trovavano alcuni confratelli e poi 
dei salariati, comprese le guardiane che dal 1580 aiutavano la priora nella custodia delle matte.
Generalmente i soggetti che venivano ricoverati erano condotti in manicomio dalle guardie, dai 
parroci, dai sindaci o dai familiari stessi, che rivestivano un ruolo fondamentale pure nelle loro 
dimissioni,  anche  quando  erano  vivamente  sconsigliate.  Negli  anni  '60-'70  il  numero  dei 
ricoverati era abbastanza modesto se posto a confronto con le cifre dei secoli successivi. Nel 
9 Antonio Iaria e Carmela Tulelli, in S. Maria della Pietà: alle origini delle nostre istituzioni, in Passioni della  
mente e della storia, a cura di Filippo Maria Ferro, Vita e pensiero, Milano 1989, p. 259.
10 Anna Lia Bonella, L'ospedale dei pazzi di Roma dai papi al '900, vol I, Dedalo, Roma 1994, p. 14.
11 Antonio Iaria e Carmela Tulelli, in S. Maria della Pietà: alle origini delle nostre istituzioni, in Passioni della  
mente e della storia, a cura di Filippo Maria Ferro, Vita e pensiero, Milano 1989, p. 256.
12 Vinzia Fiorino, Matti, indemoniate e vagabondi, Marsilio, Venezia 2002, p. 30.
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1574, infatti,  l'ospedale situato in piazza Colonna ospitava 20 pazzi e 12 matte divisi in case 
separate13.  Nonostante  ciò,  le  spese  per  il  loro  mantenimento,  quelle  utili  all'acquisto  e 
ristrutturazione di edifici e soprattutto quelle per i lavori di costruzione del nuovo ospedale - 
iniziati nel 1565 - evidenziarono la necessità di sempre maggiori finanziamenti. La confraternita, 
che riceveva dei beni dal papa ed altri benefattori,  cercò quindi di aumentare i propri introiti 
attraverso la  ricerca di  elemosine.  Le richieste  di doni  in  denaro o anche di  generi  di  prima 
necessità  come  il  grano  venivano  avanzate  dai  confratelli  che  cercavano  di  muovere  a 
compassione  i  ricchi  signori  oppure  dai  dementi  stessi  che,  come testimoniano  i  registri  dei 
decreti, venivano accompagnati in giro per la città sia con lo scopo di procurare loro uno svago 
sia di raccogliere elemosine. Sempre negli anni '60, la confraternita iniziò a chiedere ai dementi  
(o ai loro parenti) che possedevano una qualche rendita di pagare una retta. Si crearono in questo 
modo delle forti differenze di trattamento tra i ricoverati: coloro che pagavano più di sei scudi il 
mese potevano ricevere, per esempio, il cibo in camera senza scendere in refettorio14.
2.2 . La follia nei secoli XVII e XVIII: tra povertà e catene
Nei  secoli  XVII  e  XVIII  anche  nello  Stato  Pontificio,  come  nel  resto  della  penisola,  si 
accentuarono i caratteri che accomunavano e univano i poveri e i folli. Il più vistoso e importante 
di questi era la pericolosità, infatti i poveri, in quanto nullatenenti, per cercare di sopravvivere 
erano spinti a delinquere; i folli, invece, poiché privi di ragione potevano commetere gli atti più 
impensabili. Entrambi, inoltre, diventavano sempre più difficilmente controllabili anche perché il 
loro  numero  andava  crescendo.  Una  testimonianza  a  tal  riguardo  è  fornita  da  un  visitatore 
pontificio che attorno al 1670 in una “descrittione del Rione Ponte”15 rilevava che nel vecchio 
rione  abitato  da  11.234  anime  ben  6.255  soggetti  erano  poveri.  Per  quanto  riguarda  i  folli  
ricoverati presso l'ospedale del Santa Maria della Pietà, il loro numero durante il secolo XVII era 
13 Alessandra Bonfigli e Franca Fedeli Bernardini, “Quella carità che sisol fare alli pazzi accio venghi a recuperare  
lasanità”: gli esordi dell'ospedale di Santa Maria della Pietà e la cura dei dementi, in L'ospedale dei pazzi di  
Roma dai papi al '900, vol II, a cura di Franca Fedeli Bernardini, Dedalo, Roma 1994, pp. 44-46.
14 ASMP, nn. 48-49; citato in Anna Lia Bonella, L'ospedale dei pazzi di Roma dai papi al '900, vol I, Dedalo, Roma 
1994, pp. 27-28, nota 48.
15 Luigi Fiorani, Religione e povertà. Il dibattito sul pauperismo a Roma tra Cinque e Seicento, in “Ricerche per la 
storia religiosa di Roma”, 1979, pp. 99-104; citato in Luigi Fiorani, Povertà e malattia nella Roma post-
tridentina (secc. XVI-XVII) in L'ospedale dei pazzi di Roma dai papi al '900, vol II, a cura di Franca Fedeli 
Bernardini, Dedalo, Roma 1994, p. 79.
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salito a 100 unità16.
Per combattere la povertà e la follia vennero adottati metodi punitivi e coercitivi derivanti anche 
da influssi europei, tedeschi e soprattutto francesi17. Al problema del pauperismo si cercò di porre 
rimedio attraverso la creazione di organismi appositi come la congregazione del Soccorso dei 
Poveri fondata nel 1612 e l'Ospizio Apostolico nato nel 1693 per volontà di Innocenzo XII che 
l'anno precedente aveva emanato un editto per la “reclusione dei poveri”. Non tanto diverso era il 
trattamento riservato ai folli come riscontrabile nelle Regole Barberiane emanate l'1 ottobre 1635 
dal  cardinal  Francesco  Barberini,  il  quale  era  stato  nominato  protettore  della  chiesa  e 
dell'ospedale della Santissima Pietà di Piazza Colonna dallo zio papa Urbano VIII18. Queste si 
differenziavano notevolmente da quelle del 1563, in quanto le norme emanate ai tempi di Pio 
IV(1560-1565)  prevedevano  un  trattamento  “umano”  e  “amorevole”  dei  folli,  mentre  quelle 
successive erano chiaramente coercitive e repressive.
L'officio è di hauer cura di tutti i Pazzi e particolamente di tener ciascuno d'essi giornalmente del modo  
che conoscerà il bisogno loro, cioè ò liberi per la casa, ò legati nella stanza coi ferri à piedi, ò incatenati à  
letto, ò nella stanza della paglia, secondo che saranno aggravati e secondo che si anderanno sollevando  
facendone  prima  buona  esperienza.  Dovrà  haver  sempre  seco  il  nervo  solito  da  batterli  secondo  il  
solito....19
Ciò non significa che l'utilizzo di mezzi di contenzione presso l'ospedale di Santa Maria della 
Pietà era stato introdotto nel 1635. L'uso di ceppi e catene, infatti, era presente già nella seconda 
metà del Cinquecento, in seguito però il loro utilizzo si generalizzò anche perché la figura del 
pazzo, tratteggiato dalle Regole Barberiane, non era più chi aveva smarrito il senno in preda alle 
proprie  passioni,  ma colui  che  aveva perso  la  giusta  misura  e  la  propria  socialità,  <<perché 
l'ospedale  deve  ricevere  solo  quelli  che  non  possono  stare  altrove  senza  gran  danno  al 
prossimo>>. Differente era il caso delle matte che <<per lo più danno in pazzia di scemo e non di 
furioso, onde di dette pazze si può servire ad ogni bisogno senz'accrescer spesa all'ospizio>>20. La 
16 Anna Lia Bonella, L'ospedale dei pazzi di Roma dai papi al '900, vol I, Dedalo, Roma 1994, p. 27.
17 Antonio Iaria e Carmela Tulelli, in S. Maria della Pietà: alle origini delle nostre istituzioni, in Passioni della  
mente e della storia, a cura di Filippo Maria Ferro, Vita e pensiero, Milano 1989, p. 257.
18 Ibidem, p. 260.
19 Ibidem, p. 262.
20 Anna Lia Bonella, L'ospedale dei pazzi di Roma dai papi al '900, vol I, Dedalo, Roma 1994, p. 26.
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tendenza alla clausura riscontrabile già nel 1575 giungeva all'apice con le norme del 1635 quando 
la casa delle matte, sorvegliata dalla priora, non veniva mai aperta se non in casi eccezionali 
come, per esempio, a causa di furia repentina di qualche ricoverata. L'unica attività terapeutica 
concessa alle ricoverate era il lavoro, per la gran parte di tessitura.
Osservando queste regole è possibile intuire quanto la gestione dell'ospedale romano si basasse su 
ordine e  gerarchia,  ovvero nel  rapporto gerarchico tra ricoverati  e autorità,  non tanto medica 
quanto ecclesiastica. Anche le terapie ne risentirono. Molto importanti,  infatti,  per la cura dei 
pazienti  erano le pratiche devozionali  e religiose più dei medicamenti quali  purghe, droghe e 
salassi che, attestati già tra il 1572 e il 1578, vennerò meno adoperati nel secolo XVII21.
La  stessa  rigida  e  segregativa  impostazione  venne  mantenuta  anche  dopo  il  trasferimento 
dell'ospedale alla Lungara. Il 4 ottobre 1725 l'istituto ricevette l'ordine di lasciare l'ospizio situato 
in piazza Colonna alla confraternita dei Bergamaschi e trasferirsi presso i locali dell'arcispedale di 
S. Spirito in Sassia. Non felice della scelta fatta da Benedetto XIII, la congregazione cercò di 
scongiurare il  trasferimento mettendo in evidenza i  vantaggi  insiti  nel rimanere nella  sede di 
piazza  Colonna:  l'immunità  dalle  inondazioni;  la  salubrità  dell'aria;  l'abbondanza  d'acqua;  la 
centralità geografica del sito, positiva nei casi di emergenza22. Tali motivazioni comunque non 
riuscirono a far cambiare idea al papa che dette incarico a Filippo Raguzzini di erigere il nuovo 
ospedale. I lavori iniziarono nel 1726, ma già tra la fine del 1728 e i primi del 1729 i pazzi  
vennero  trasferiti  anche  se  l'ospedale  non  era  ancora  stato  completato23.  Poco  dopo  il 
commendatore del Santo Spirito, monsignor Zosimo Valignani arcivescovo di Tessalonica, chiese 
e ottenne la separazione dei due ospedali. Con il motu proprio del 12 agosto 1730 Clemente XII 
dispose:
la  detta  unione  si  debba  intendere  fatta  principalmente  e  non  accessoriamente,  e  per  quello  che 
semplicemente riguarda la mera sopraintendenza, governo e direzzione, senza confusione e incorporazione 
alcuna dei beni e delle entrate di detto ospedale de' pazzi con quelle spettanti all'archispedale di Santo  
Spirito e che perciò... siano sempre li beni amministrati entrate e rendite del detto ospedale distintamente e  
21 Alessandra Bonfigli e Franca Fedeli Bernardini, “Quella carità che sisol fare alli pazzi accio venghi a recuperare  
lasanità”: gli esordi dell'ospedale di Santa Maria della Pietà e la cura dei dementi, in L'ospedale dei pazzi di  
Roma dai papi al '900, a cura di Franca Fedeli Bernardini, vol II, Dedalo, Roma 1994, p. 49.
22 Anna Lia Bonella, L'ospedale dei pazzi di Roma dai papi al '900, vol I, Dedalo, Roma 1994, p. 29.
23 Paola Salera, Il complesso architettonico di Santa Maria della Pietà, in L'ospedale dei pazzi di Roma dai papi al  
'900, vol II, a cura di Franca Fedeli Bernardini, Dedalo, Roma 1994, p. 212.
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separatamente... per mezzo di ministri libri e conti separati e distinti in maniera che non possano mai in 
alcun tempo mai per qualunque benché urgente et urgentissima causa impiegarsi e servire le entrate di  
uno... per i bisogni dell'altro24.
Con  il  trasferimento  dell'ospedale,  la  situazione  dei  ricoverati  anziché  migliorare  andò 
peggiorando come testimoniano le due relazioni destinate a Benedetto XIV ed elaborate a metà 
del  secolo  XVIII  dai  commendatori  di  Santo  Spirito,  Bufalini(1749-1754)  ed  Erba 
Odescalchi(1754-1758). Questi denunciarono il sovraffollamento e il trattamento esclusivamente 
custodialistico riservato ai ricoverati che ai tempi di Bufalini avevano raggiunto quota 158 unità25.
2.3 . La medicalizzazione dell'istituto
La doppia occupazione francese di Roma a cavallo dei secoli XVIII e XIX rappresentò anche per 
lo Stato Pontificio un momento molto importante di confronto-scontro con la cultura d'oltralpe ed 
in particolare con il suo mondo borghese che aveva come capisaldi l'individualismo e la laicità e 
vedeva nella ragione e nella scienza il progresso, invece nella Chiesa il passato e la superstizione. 
Queste differenze erano evidenti anche in campo medico e nel trattamento della follia, nonostante 
qualche piccola apertura di Benedetto XIV a metà del secolo XVIII26.
Il  17 maggio 1809 un decreto  napoleonico  proclamò Roma città  libera  ed  imperiale  e  portò 
all'istituzione di  una  Consulta  straordinaria  incaricata  di  riformare le  istituzioni,  compresi  gli 
ospedali  e  quindi  anche  il  Santa  Maria  della  Pietà.  Proprio  nei  confronti  di  quest'ultimo  un 
membro della Consulta, Joseph-Marie De Gerando, così si espresse: <<On aura peine à la croire,  
Rome n'offre  aucun  hopital  pour  le  foux>>27.  La Consulta  decise  allora  tramite  un  decreto, 
emanato il 6 gennaio 1810, di regolamentare i provvedimenti relativi ai mentecatti, introducendo 
in questo modo alcuni punti basilari delle norme francesi. Alcuni mesi dopo, più precisamente il 4 
giugno 1810, venne emanato un Regolamento per l'amministrazione degli enti di beneficenza che, 
24 Anna Lia Bonella, L'ospedale dei pazzi di Roma dai papi al '900, vol I, Dedalo, Roma 1994, pp. 32-33.
25 Ibidem, pp. 34-38.
26 Carlo E. Simonetto, Luciano Del Pistoia, Note su ragione e razionalità tra Sette ed Ottocento a Roma. Il periodo  
francese, in L'ospedale dei pazzi di Roma dai papi al '900, vol II, a cura di Franca Fedeli Bernardini, Dedalo, 
Roma 1994, pp. 87-88.
27 ASR, Governo francese, cass. 8; citato in Anna Lia Bonella, L'ospedale dei pazzi di Roma dai papi al '900, vol I, 
Dedalo, Roma 1994, p. 39.
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all'art. 29, prometteva: <<L'ospedale dei dementi sarà trasferito in un locale atto alla cura della 
malattia>>28.  Come  si  evince  anche  dal  “Rapporto  sugli  stabilimenti  dipendenti  dalla 
Commissione amministrativa degli ospedali per l'anno 1811” l'ospedale situato accanto al Tevere 
era maggiomente adatto alla custodia e detenzione dei pazzi che non alla loro cura. Nonostante 
ciò l'ospedale rimase in via della Lungara,  ma con la nomina,  avvenuta nel 1812, del nuovo 
medico  primario  Alessandro  Flajani29,  vennerò  compiuti  i  primi  passi  nella  medicalizzazione 
dell'istituto. Questa esperienza però fu alquanto breve, perché Flajani venne sollevato dal suo 
incarico già nel 1817 e sostituito da Pierluigi Valentini.
Alessandro Flajani, anche grazie all'osservazione di diversi ospedali europei, aveva acquisito una 
visone laica e moderna della follia e propugnava la osservazione metodica dei pazienti come 
strumento fondamentale dei medici. Questo è testimoniato dal fatto che egli tenesse un registro 
dei dementi dove veniva appunto descritto l'andamento di ogni paziente. La condizione dei pazzi 
e il loro trattamento è riscontrabile nelle risposte elaborate alla fine del 1813 da Flajani ai quesiti 
postigli  dalla  Direzione  Generale  della  Contabilità  delle  Comuni  e  degli  Ospizi.  La  prassi 
terapeutica si basava fondamentalmente nell'utilizzo di emetici, purganti e stimolanti leggeri. Un 
posto particolare era riservato all'epilessia, considerata diversa ed estranea alla pazzia, ma che 
spesso a questa si sovrapponeva; veniva curata con l'estratto di valeriana, l'oppio, lo spirito di 
corno di cervo e l'etere30.
Il lavoro di Flajani nell'ospedale romano, sebbene di breve durata, gettò le basi per l'affermazione 
della medicalizzazione e delle teorie d'oltralpe, anche se non nel breve periodo, infatti gli anni che 
seguirono alla sua gestione si caraterizzarono per degli ambiziosi progetti che però non vennero 
applicati.  Alla direzione di Flajani seguì quindi un periodo di degrado sintetizzabile in poche 
parole: impoverimento; sovraffollamento; inadeguatezza dell'edificio e scarsa igiene; coercizione 
28 Anna Lia Bonella, L'ospedale dei pazzi di Roma dai papi al '900, vol I, Dedalo, Roma 1994, p. 40.
29 Egli rimase impressionato soprattutto dagli ospedali inglesi e in modo particolare da quello di St. Luke. Tra il 
1808 e il 1819 curò la pubblicazione del “Giornale medico di Roma” dove traspariva un'attenzione particolare per 
il dibattito teorico. Nel volume VII(1813) a p. 76 venne pubblicato “Lo stato dello Spedale dei Pazzi di Roma”, 
che denunciava, alla data 31 dicembre 1812, la presenza di 113 alienati, divisi in curabili e non, uomini e donne e 
secondo quattro forme di pazzia (imbecilli, melanconici, maniaci, maniaci con delirio) . Citato in Carlo E. 
Simonetto, Luciano Del Pistoia, Note su ragione e razionalità tra Sette ed Ottocento a Roma. Il periodo francese, 
in L'ospedale dei pazzi di Roma dai papi al '900, vol II, a cura di Franca Fedeli Bernardini, Dedalo, Roma 1994, 
pp. 101-102.
30 Carlo E. Simonetto, Luciano Del Pistoia, Note su ragione e razionalità tra Sette ed Ottocento a Roma. Il periodo  
francese, in L'ospedale dei pazzi di Roma dai papi al '900, vol II, a cura di Franca Fedeli Bernardini, Dedalo, 
Roma 1994, pp. 102-103.
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e  segregazione.  Una  prova  dell'impoverimento  dell'istituto  è  fornita  dal  promemoria  redatto 
dall'economo Giovanni  Perugini  e  inviato al  commendatore Antonio Pallotta,  per  ottenere un 
aumento del sussidio camerale che era pari  a 3 scudi per pazzo. Egli motivò la sua richiesta 
evidenziando  come,  con  l'aumento  del  numero  dei  ricoverati,  la  “qualità  sociale”  di  questi 
peggiorasse e quindi diventasse più dispendiosa anche la loro assistenza31. Nei primi decenni del 
secolo XIX, effettivamente, il numero dei pazzi era salito vertiginosamente dai 170 del 1819, ai 
270 del  1824 ed ai  308 nel  182732.  Vennero fatti  degli  ampliamenti  ma non dettero  l'effetto 
sperato,  come  testimonia  il  resoconto  della  Visita  apostolica  avviata  nel  1824  dal  cardinale 
Giuseppe Antonio Sala. Sempre dalla relazione del cardinale si evince come i ricoverati fossero 
divisi in tre tipologie: i pazzi non furiosi destinati ai locali più decenti e all'infermeria; i furiosi 
chiusi in camerette; i sudici raccolti nelle stanze della paglia:
Era stato riferito al Visitatore che i dementi sudici si tengono sul pavimento coperto di sola paglia, e che  
bene spesso stanno gli uni addosso agli altri, e che oltre l'abbondanza degli insetti e delle sorche che bene 
spesso li mordono, si commettono delle sodomie ed altre laidezze... Il maggior numero di questi infelici 
resta senza alcun legame, ma ve ne sono di quando in quando con la catena la collo... Tutti entrambi i sessi  
giacciono nudi, e d'ordinario non vogliono profittare delle coperte di canavaccio che loro si somministrano  
specialmente in inverno. La ristrettezza del sito, massime confronto al numero, produce necessariamente  
un'aria soffocata, ed un caldo che aumentandosi nel decorso della notte diviene insopportabile... È facile  
immaginare quale sia il fetore di questi pessimi asili, mentre coloro che li abitano vi depongono la notte gli 
escrementi...33
Nella descrizione ricorrono i riferimenti alle catene, alle camicie di forza e ai letti di forza, mentre 
tranne qualche bagno e qualche purga non si accenna poi ad altre cure. Emerge, inoltre, che il 
medico non dimorava quotidianamente nell'ospedale,  ma vi andava giusto la mattina per fare 
delle visite.
Leone XII cercò di far fronte a questa triste situazione promulgando il 3 gennaio 1826 un motu 
31 Anna Lia Bonella, L'ospedale dei pazzi di Roma dai papi al '900, vol I, Dedalo, Roma 1994, pp .43-44.
32 ASV, Visite Ospedali di Roma, S. Maria della Pietà dei poveri pazzi (1824-1827), Relazione della Visita  
Apostolica dell'ospedale, b.71; ciato in Lorenza D'Andrea, La trasformazione del manicomio di S. Maria della  
Pietà durante la visita apostolica di mons. Giraud(1861-1868), in L'ospedale dei pazzi di Roma dai papi al '900,  
vol II, a cura di Franca Fedeli Bernardini, Dedalo, Roma 1994, p. 135.
33 Anna Lia Bonella, L'ospedale dei pazzi di Roma dai papi al '900, vol I, Dedalo, Roma 1994, pp. 46-47
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proprio sull'organizzazione degli ospedali romani. Poco dopo il marchese Urbano Del Drago fu 
incaricato di una nuova visita, da cui scaturirono alcune osservazioni utili all'elaborazione dei 
provvedimenti  dell'8  giugno  1826.  Essi  stabilivano  che:  il  medico  primario  dovesse  visitare 
quotidianamente tutti gli alienati; un medico assistente risiedere nell'ospedale e tenere un registro 
per le visite degli infermi; essere utilizzati diversi mezzi di contenzione in base al tipo di follia; 
aver  cura  della  pulizia  dell'istituto  e  dei  dementi;  aumentare  il  numero  dei  guardiani  ecc.34 
Nonostante  i  buoni  propositi,  nell'immediato  questi  rimasero  in  parte  inattuati,  a  partire  dal 
trattamento dei ricoverati.
Una svolta fu rappresentata dalla nomina a rappresentante di Cristo in terra di Pio IX il 16 giugno 
1846. Giovanni Maria Mastai Ferretti, succeduto a Gregorio XVI, si dimostrò in un primo tempo 
più attento e maggiormente aperto alle innovazioni scientifiche e mediche di cura dei folli. Nel 
1850 il cardinale Carlo Luigi Morichini, Visitatore Apostolico e responsabile dell'arciospedale di 
Santo Spirito, nominò l'alienista Giovanni Gualandi35 primo direttore sanitario del Santa Maria 
della Pietà. Il Morichini incoraggiò la medicalizzazione dell'istituto anche attraverso la selezione 
di  medici  competenti  e  l'introduzione  della  terapia  morale  che  consisteva  pure  nella  cura 
dell'anima  attuata  dai  sacerdoti36.  Con  la  nomina  a  direttore  di  Gualandi,  sostenitore  della 
psichiatria  francese,  cambiarono  le  motivazioni  della  classificazione  dei  pazienti  che  in 
precedenza era finalizzata all'organizzazione interna dei reparti,  mentre dal 1850 diverrà parte 
integrante  del  processo  diagnostico,  terapeutico  e  prognostico.  A  questo  scopo  nel  1851 
introdusse le cartelle cliniche, i registri statistici e nosologici, i fogli dei movimenti giornalieri e 
alcuni  strumenti  medici.  Grazie  a  questi  documenti  è  possibile  affermare con certezza che il 
modello  alienista  adottato  era  coerente  con il  postulato  della  teoria  umorale,  secondo cui  lo 
34 Ibidem, pp. 49-51.
35 Nato a Bologna il 1°giugno 1819, figlio di Domenico Gualandi. Dopo essersi laureato in medicina iniziò il 
tirocinio presso il manicomio bolognese di S. Orsola. Nel 1849 soggiornò a Parigi per circa sei mesi, rimanendo 
fortemente influenzato anche nelle sue elaborazioni scientifiche. Dopo l'esperienza come direttore dell'istituto 
romano, nel 1864 pubblicò una lettera aperta a Giovanni Stefano Bonacossa dove riproponeva un suo vecchio 
progetto di legge amministrativa sugli alienati, presentato nel 1848 all'Accademia delle Scienze di Bologna. Egli 
si vantava di aver elaborato per lo Stato Pontificio un progetto simile a quello di Bonacossa per il Piemonte. In 
realtà aveva ricalcato la legge francese del 1838, in particolare per quanto riguardava la responsabilità penale dei 
folli, prendendo posizione contro il principio della responsabilità parziale. Questo progetto incontrò 
un'accoglienza fredda. Citato in Fabio Stok, Il secondo Ottocento nella psichiatria italiana attraverso l'ospedale  
di Santa Maria della Pietà, in L'ospedale dei pazzi di Roma dai papi al '900, vol II, a cura di Franca Fedeli 
Bernardini, Dedalo, Roma 1994, pp. 109-110.
36 Vinzia Fiorino, Matti, indemoniate e vagabondi, Marsilio, Venezia 2002, pp. 27-28.
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squilibrio  degli  umori  causava  lo  stato  morboso.  Il  trattamento  fisico,  infatti,  era  volto  a 
ripristinare un equilibrio  degli  umori  tramite  l'utilizzo di  medicamenti  che facevano salivare, 
sudare, orinare e defecare37.
Per  quanto  riguarda  la  gestione  del  manicomio,  invece,  Gualandi  riteneva  fondamentale  il 
conferimento della direzione sanitaria e amministrativa ad un unico soggetto, il direttore, ovvero 
lui stesso. Le sue aspettative però finirono per esser deluse, in quanto il “Regolamento interno per 
il manicomio romano” emanato il 29 luglio 1858 poneva il medico-direttore alle dipendenze del 
deputato delegato della Commissione38. Sebbene anche le richieste avanzate dal Gualandi circa 
alcune modifiche  da  apportare  all'istituto  non fossero  state  soddisfatte,  egli  continuò nel  suo 
lavoro finché Pio IX affidò il governo del manicomio a monsignor Domenico dei conti Giraud, 
chiamato a svolgere la quinta Visita Apostolica del secolo XIX. Gualandi, rifiutatosi di obbedire e 
collaborare con Giraud, il 30 aprile 1861 venne dimesso39.
Il 6 maggio 1861 Giraud nominò il nuovo direttore, Benedetto Viale Prelà40, il quale rispetto al 
suo  predecessore  si  mostrò  molto  più  disposto  a  collaborare  con il  visitatore  apostolico  che 
rimase alla guida del manicomio romano sino al 1868, anno della sua morte. Durante questi sette 
anni di  governo, Giraud riuscì a risanare i conti dell'istituto,  a facilitarne la ristrutturazione e 
l'ampliamento  attraverso  l'annessione  delle  ville  Barberini(1863)  e  Gabrielli(1868),  ma 
soprattutto ad introdurre delle importanti novità nel trattamento dei ricoverati.  I  folli,  che nel 
1861 avevano raggiunto quota 50041, furono divisi secondo il tipo di alienazione in tre categorie: 
tranquilli,  agitati  e  sudici.  Venne  istituita  la  pratica  di  tenere  delle  riunioni  mensili  di 
coordinamento e di confronto tra i medici. Per quanto riguarda invece in modo più specifico il 
trattamento dei ricoverati, grande spazio ebbe l'idroterapia e grande attenzione fu riservata alla 
37 Ibidem, p.135.
38 Anna Lia Bonella, L'ospedale dei pazzi di Roma dai papi al '900, vol I, Dedalo, Roma 1994, pp. 64-66.
39 Ibidem, p. 70.
40 Nato a Bastia il 25 gennaio 1796, si trasferì a Roma per intraprendere gli studi di medicina. Divenne prima allievo 
e poi assistente di Giuseppe De Matthaeis, di cui divenne pure prima suo supplente, poi suo successore della 
cattedra di clinica medica dell'Università Pontificia. Oltre che direttore del manicomio romano, nel 1861 era stato 
nominato anche medico personale di Pio IX. Morì a Roma il 27 marzo 1874. Citato in Lorenza D'Andrea, La 
trasformazione del manicomio di S. Maria della Pietà durante la visita apostolica di mons. Giraud (1861-1868), 
in L'ospedale dei pazzi di Roma dai papi al '900, vol II, a cura di Franca Fedeli Bernardini, Dedalo, Roma 1994, 
p. 139, nota 29.
41 Lorenza D'Andrea, La trasformazione del manicomio di S. Maria della Pietà durante la visita apostolica di  
mons. Giraud (1861-1868), in L'ospedale dei pazzi di Roma dai papi al '900, vol II, a cura di Franca Fedeli 
Bernardini, Dedalo, Roma 1994, p. 135.
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dieta degli alienati. Divenne inoltre fondamentale la cura morale che consisteva in un rapporto di 
autorità  dove  il  folle  si  affidava  completamente  al  medico  che,  dal  canto  suo,  s'impegnava 
attraverso un sistema educativo a riportare la ragione in colui che l'aveva smarrita. Faceva parte 
del  sistema  educativo  anche  la  terapia  del  lavoro,  così  coloro  che  prima  di  essere  internati 
facevano i contadini, ovvero la maggior parte dei ricoverati (circa il 20%), furono impiegati nel 
lavoro  delle  colonie  agricole.  Altri  invece  furono  indirizzati  ai  laboratori  di  falegnameria, 
calzoleria e di lavorazione del rame, mentre le donne furono impiegate per la maggior parte in 
lavori di tessitura. Un diverso trattamento invece era riservato ai “soprarettanti” di prima classe 
che abitavano nella villa Barberini. Questi nella loro vita non avevano mai lavorato, quindi la 
terapia  del  lavoro  non  avrebbe  avuto  senso,  per  questo  motivo  vennero  impiegati  in  altre 
occupazioni come la pittura, le attività teatrali, la musica, la lettura ecc.42 
Nel  1870,  anno in  cui  l'ospedale  rientrò  nella  giurisdizione  del  Regno d'Italia,  a  Viale  Prelà 
subentrò Giuseppe Girolami43.  Rispetto  al  suo predecessore,  vicino ad una visione clinica ed 
organicistica,  l'ex  direttore  del  manicomio  di  Pesaro  si  mostrava  attento  soprattutto  alle 
concezioni  del  belga  Guislain  e  cercava  di  conciliare  i  principi  dell'alienismo francese  e  del 
traitement  moral  con  i  principi  dello  spiritualismo  cristiano,  infatti  riteneva  la  psicologia 
fondamentale per l'opera dello psichiatra. Egli ribadì queste sue convinzioni anche in occasione 
del discorso inaugurale del corso di “Clinica dellle malattie mentali” da lui tenuto presso l'ateneo 
romano44.  Poco  dopo  però  dovette  dimettersi  a  causa  di  gravi  problemi  di  salute.  Occorre 
ricordare  inoltre  che  durante  la  sua  direzione  Girolami  fu  testimone  di  alcuni  importanti 
avvenimenti che riguardarono l'amministrazione dell'istituto. Uno di questi fu il decreto emanato 
42 bidem, pp. 139-146.
43 Nato a Foligno il 9 ottobre 1809, dopo aver completato nella sua città gli studi filosofici e letterari s'iscrisse alla 
facoltà di medicina dell'Università di Perugia. Fu allievo di Francesco Puccinotti presso l'Università di Pisa. Nel 
1850, a seguito di un concorso, venne nominato direttore del manicomio di Pesaro. In seguito compì dei viaggi 
che gli permisero di osservare diversi manicomi sia in Italia che in altri paesi europei. Nel 1866 per volere di 
mons. Giraud fu nominato vicedirettore del manicomio di Santa Maria della Pietà. Dopo esser stato nominato 
direttore di quest'ultimo, nel 1873 ebbe un ruolo di un certo rilievo nella fondazione della Società Freniatrica. 
Decisivo fu il suo supporto a Livi nella scelta della denominazione di freniatrica anziché psichiatrica. Il 14 
gennaio 1878 morì. Citato in Anna Lia Bonella, L'ospedale dei pazzi di Roma dai papi al '900, vol I, Dedalo, 
Roma 1994, pp. 56, 57, 72; Fabio Stok, Il secondo Ottocento nella psichiatria italiana attraverso l'ospedale di S.  
Maria della Pietà, in L'ospedale dei pazzi di Roma dai papi al '900, vol II, a cura di Franca Fedeli Bernardini, 
Dedalo, Roma 1994, pp. 110, 112.
44 Fabio Stok, Il secondo Ottocento nella psichiatria italiana attraverso l'ospedale di S. Maria della Pietà, in 
L'ospedale dei pazzi di Roma dai papi al '900, vol II, a cura di Franca Fedeli Bernardini, Dedalo, Roma 1994, pp. 
109-113.
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il 6 novembre del 1870 dal luogotenente generale per Roma, Alfonso La Marmora, che prevedeva 
l'abolizione della Commissione ospedaliera di nomina pontificia e la sua  ricostituzione con nuovi 
membri, a capo della quale si successero Diomene Pantaleoni (dal 6 novembre 1870 al 1 luglio 
1872), Pietro Pericoli (dal 3 agosto al 12 settembre 1872) e Vincenzo Tommasini (dal 31 ottobre 
1872 al 5 dicembre 1890)45.
A Giuseppe Girolami subentrò Paolo Fiordispini46 che, affiancato da Alessandro Solivetti e Paolo 
Solfanelli, pose le basi per l'adozione del modello tedesco nello studio e nel trattamento della 
follia presso il manicomio di S. Maria della Pietà. Come testimonia l'alienista francese Eugène 
Billod,  che visitò  l'istituto romano,  anche durante la  direzione di  Fiordispini  il  numero degli 
alienati lavoratori era notevole. Egli sosteneva che nel mese di ottobre del 1881 ben 396 alienati 
(189 uomini e 207 donne) erano impiegati in qualche lavoro47. Il lavoro oltre alle sue motivazioni 
terapeutiche fu utile anche alle finanze del manicomio, vista anche la crescita del numero dei 
ricoverati in particolare tra il 1881 e il 1891 quando si passò da 660 a 1249 ricoverati, che erano 
per la stragrande maggioranza poveri e quindi impossibilitati a pagare anche la più piccola retta. 
Queste ingenti spese ricaddero in gran parte sulla provincia che aveva l'obbligo di occuparsi del  
mantenimento dei propri alienati poveri con una contribuzione mensile che dall'aprile 1872 era 
pari a £48 per ricoverato e che nel 1891 era scesa a £45 in seguito a una nuova convenzione 
stipulata tra Mario Panizza, neo commissario dell'istituto romano, e la provincia48. Coloro che 
possedevano qualche bene, invece, erano tenuti a pagare una retta in base alle loro possibilità. 
Vennero perciò divisi in due classi.
45 Anna Lia Bonella, L'ospedale dei pazzi di Roma dai papi al '900, vol I, Dedalo, Roma 1994, pp. 76-77.
46 Fu direttore del manicomio romano dal 1875 al 1892. Con lui per la prima volta nella cartella clinica si differenzia 
la diagnosi iniziale da quella finale a testimonianza della consapevolezza di poter riconsiderare la diagnosi 
d'ammissione alla luce del decorso e dell'evoluzione della follia. Nel “Rendiconto statistico-clinico del manicomio di 
Roma pel settennio dal 1874 al 1880”, pubblicato da Fiordispini, risultava che le categorie diagnostiche più 
rappresentate erano tra le frenosi semplici la mania, la melanconia e la demenza, mentre tra le frenosi complicate: la 
frenosi alcoolica, la frenosi paralitica e la frenosi sensoria. Citato in Pietro Sarteschi, Mario Guazzelli, Andrea 
Cittadini, I sistemi classificatori nell'ospedale di S. Maria della Pietà a Roma nella seconda metà dell'Ottocento, in 
L'ospedale dei pazzi di Roma dai papi al '900, vol II, a cura di Franca Fedeli Bernardini, Dedalo, Roma 1994, p. 154.
47 Eugène Billod, Les aliénés en Italie. Établissements qui leur sont consacrés, Parigi 1884; citato in Andrea 
Gaddini, Giuseppe Riefolo, Tommaso Poliseno, Il manicomio di Roma nel secolo XIX attraverso le osservazioni  
dei visitatori, in  L'ospedale dei pazzi di Roma dai papi al '900, vol II, a cura di Franca Fedeli Bernardini, Dedalo, 
Roma 1994, p. 126.
48 Franca Fedeli Bernardini, La deputazione e i manicomi provinciali, in L'ospedale S. Maria della Pietà di Roma, 
vol III, a cura di Antonio Iaria, Dedalo, Roma 2003,  pp. 91-92.
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2.4 . L'istituto e i suoi attori nel Novecento
La  provincia  di  Roma  visto  l'obbligo  di  mantenimento  degli  alienati  poveri,  impostogli 
dall'applicazione della legge comunale e provinciale del 20 marzo 1865, si espresse fin dal 1871 
per l'acquisizione dell'istituto romano, anche se questa proposta si insabbiò al Consiglio di Stato. 
Come riflesso della riorganizzazione degli ospedali romani e soprattutto della crisi finanziaria del 
Santo  Spirito,  nel  1891 il  Regio  Commissario  degli  Ospedali  di  Roma,  Augusto  Silvestrelli, 
propose  di  trasferire  alla  provincia  l'amministrazione  del  manicomio.  La  proposta  ricevette 
riconoscimento legislativo col  regio decreto del 16 dicembre 1894 che stabilì  il  passaggio in 
gestione del manicomio alla provincia. Questo si rivelò un fallimento causato da controversie di 
natura  finanziaria,  da  problemi  col  personale  ed  in  particolare  dalla  configurazione  giuridica 
inalterata del manicomio, il cui carattere di Opera Pia autonoma non era stato abolito. Già nel 
1896 un decreto ratificava il ritorno del Santa Maria della Pietà ad una più autonoma gestione, la 
quale  sarebbe  stata  affidata  ad  una  Commissione  amministrativa  composta  da  sette  membri: 
cinque nominati dal Consiglio Provinciale e due dalla Deputazione Provinciale49. La sua attività si 
protrasse  sino  al  1906  quando  il  governo  del  manicomio  fu  affidato  prima  al  Commissario 
straordinario Carlo Santucci e poi con regio decreto del 7 luglio 1907 alla Provincia50.
Gli anni a cavallo tra i secoli XIX e XX hanno visto l'ospedale di Santa Maria della Pietà soffrire 
una pesante crisi come testimoniano l'inchiesta svolta nel 1898 dall'igienista Rocco Santoliquido 
e  la  relazione  elaborata  da  Carlo  Schanzer  nel  1903.  La  prima  denunciava  un  impianto  di 
ventilazione non efficiente, mentre la seconda rendeva noto un deficit di cassa pari a 158.378 
lire51. Entrambe evidenziarono in particolare i problemi derivanti dal settore infermieristico, dal 
sovraffollamento  e  quindi  dall'inadeguatezza  dell'istituto  manicomiale  dislocato  tra  via  della 
Lungara e il Gianicolo. 
Gli  infermieri  crearono  dei  disagi  nella  gestione  del  manicomio  romano  attraverso  delle 
dimostrazioni di protesta. Questi, che nel 1900 avevano fondato la Lega di miglioramento degli 
49 Stefano Lepre, Uno spaccato di vita manicomiale fra Otto e Novecento. Il Santa Maria della Pietà di Roma. La  
provincializzazione dell'opera pia, in Le difficoltà dell'assistenza. Le opere pie in Italia tra Otto e Novecento, a 
cura di Stefano Lepre, Bulzoni, Roma 1988, pp. 23-33.
50 Anna Lia Bonella, L'ospedale dei pazzi di Roma dai papi al '900, vol I, Dedalo, Roma 1994, p. 80.
51 Maura Piccialuti Caprioli, Amministrazione pubblica ed istituzioni assistenziali dal 1871 al 1911, in Storia 
d'Italia. Le regioni dall'Unità a oggi. Il Lazio, a cura di Alberto Caracciolo, Einaudi, Torino 1991, p. 433.
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infermieri, si lamentavano in particolare di orari di lavoro estenuanti e della bassa retribuzione, 
così nel 1904 il loro mensile passò da 35 a 45 lire e l'orario lavorativo subì provocatoriamente una 
leggera modifica. Non soddisfatti, il 3 luglio 1907 indissero uno sciopero che provocò non pochi 
inconvenienti,  tra cui anche episodi di aggressione fisica da parte di malati a danno di alcuni 
medici, però l'intervento del Segretario della Federazione degli infermieri riuscì presto a riportare 
la calma. Questo primo movimento rivendicativo degli infermieri si concluse con il licenziamento 
di 24 di questi52.
Il problema sicuramente più evidente, preoccupante e di difficile risoluzione era indubbiamente 
quello del sovraffollamento, con i ricoverati che passarono dai 1.074 del 1888, ai 1613 del 1898 
(dei quali 1.421 poveri e quindi non paganti). Il manicomio romano diveniva in questo modo uno 
dei più popolati d'Italia, assieme a quello di Bologna che ospitava 1.971 malati53. Le cause di 
questo forte  incremento possono esser  rintracciate:  nel ruolo sempre più importante ricoperto 
dagli psichiatri; nelle politiche sempre più repressive messe in atto dalle forze dell'ordine; nella 
crisi  delle  aree  rurali  e  quindi  la  migrazione  verso  la  città;  nella  diffusione  dell'alcolismo; 
nell'accoglienza  di  soggetti  non colpiti  da  una qualche  forma di  pazzia,  ma affetti  da febbri 
periodiche,  rachitismo,  denutrizione  e  consunzione54.  Neppure  i  lavori  di  ampliamento  sul 
Gianicolo,  diretti  per  gran  parte  della  seconda metà del  secolo XIX dall'architetto  Francesco 
Azzurri55, erano riusciti a risolvere il problema di sovraffollamento del Santa Maria della Pietà. 
52 Adriano Pallotta, Infermieri dal 1900, in L'ospedale S. Maria della Pietà di Roma, vol III, a cura di Antonio Iaria, 
Dedalo, Roma 2003, pp. 233-235.
53 Stefano Lepre, Uno spaccato di vita manicomiale fra Otto e Novecento. Il Santa Maria della Pietà di Roma. La  
provincializzazione dell'opera pia, in Le difficoltà dell'assistenza. Le opere pie in Italia tra Otto e Novecento, a 
cura di Stefano Lepre, Bulzoni, Roma 1988, pp. 34-36.
54 Vinzia Fiorino, Matti, indemoniate e vagabondi, Marsilio, Venezia 2002, pp. 79-89.
55 Nato nel 1827, s'impegnò nella ristrutturazione e nell'ampliamento del manicomio romano sino al 1898 quando 
gli subentrerà l'Ufficio Tecnico Provinciale. Molte delle sue conoscenze sull'edilizia manicomiale gli derivarono 
dai suoi viaggi compiuti oltre che in Italia, anche in Francia e Belgio. Nel 1862 gli venne affidato il compito di 
ristrutturare il manicomio. Nel fare questo egli cercò di non rompere il legame esistente tra città e manicomio, ma 
al tempo stesso s'impegnò nell' eliminare alcuni inconvenienti, per esempio l'usanza, consolidata presso il popolo 
romano, di recarsi a vedere i folli rinchiusi e sbeffeggiarli e recarli diturbo. Negli anni '70, con l'ampliamento del 
manicomio verso il Gianicolo, egli ebbe la possibilità di realizzare un “manicomio villaggio”, che era una sorta di 
ripensamento urbano dell'istituto di Ghèel, dove gli alienati venivano impiegati in attività lavorative o ludiche. Il 
progetto di manicomio villaggio finì un pò per deteriorarsi negli anni '80 e '90 perché, a fronte di un crescente 
affollamento, si procedette nell'edificazione dei terreni a danno delle aree verdi. Citato in Lorenza D'Andrea, La 
trasformazione del manicomio di S. Maria della Pietà durante la visita apostolica di mons. Giraud (1861-1868), 
in L'ospedale dei pazzi di Roma dai papi al '900, vol II, a cura di Franca Fedeli Bernardini, Dedalo, Roma 1994, 
p. 138; Paola Salera, Il complesso architettonico di Santa Maria della Pietà, in L'ospedale dei pazzi di Roma dai  
papi al '900, vol II, a cura di Franca Fedeli Bernardini, Dedalo, Roma 1994, pp. 214-215; Franca Fedeli 
Bernardini, La deputazione e i manicomi provinciali, in L'ospedale S. Maria della Pietà di Roma, vol III, a cura 
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Nel 1900 allora venne prima affittato e poi acquistato un edificio a Ceccano, dove nel 1903 erano 
ricoverati  350  alienati.  Sempre  negli  stessi  anni  molti  vennero  inviati  presso  gli  istituti 
manicomiali di Imola, Teramo, San Giovanni in Persiceto e presso l'Istituto Deficienti di Roma. 
Si cercò inoltre di  rendere più efficienti le sale di osservazione e di favorire le dimissioni di 
coloro  per  cui  il  ricovero  non  era  strettamente  necessario.  Tutti  questi  tentativi  però  non 
riuscirono a risolvere il problema, così l'unica soluzione praticabile divenne lo spostamento del 
manicomio in un'area periferica56.
Dopo l'adunanza  del  7  ottobre  1901,  da  cui  si  evince  la  volontà  di  costruire  un  manicomio 
provinciale,  il  21 dello stesso mese il  medico Rutilio Ascenzi e gli  ingegneri Carlo Tonelli  e 
Giovanni Giannini presentarono un progetto che prevedeva la realizzazione di un manicomio da 
costruirsi in località Cessati Spiriti. Questa proposta venne promossa, furono acquistati i terreni, 
emesso un bando pubblico per la costruzione del manicomio, ma il  4 novembre 1906 questo 
progetto  ricevette  una  battuta  d'arresto.  L'area,  infatti,  si  trovava  entro  la  cinta  daziaria,  era 
attraversata dalla conduttura elettrica Tivoli-Roma e peraltro presentava un sottosuolo ricco di 
cave che rendeva molto difficili i lavori di edificazione. Il presidente della deputazione, Alberto 
Cencelli, riconobbe quindi come più adatta l'area di Monte Mario, che era stata già individuata in 
precedenza da una commissione nominata dalla deputazione provinciale,  di  cui avevano fatto 
parte  tra  gli  altri  l'ingegnere capo della  provincia  di  Roma Paolo Emilio  Valeri  e  l'architetto 
Francesco Azzurri. Questa nuova area era ritenuta ottima per la costruzione del nuovo manicomio 
per la presenza di un suolo duro, per un prezzo di acquisto conveniente e per la presenza della 
ferrovia. In modo particolamente celere vista anche l'emergenza, il 19 dicembre 1906, il consiglio 
provinciale autorizzò l'acquisto di 150 ettari e lo stanziamento di £400.000 per le prime opere. 
Dopo il  fallimento  del  primo concorso,  il  2  dicembre  1907 il  consiglio  provinciale  dichiarò 
vincitori i progettisti romani Edgardo Negri e Silvio Chiera mentre i lavori vennero in seguito 
affidati alla ditta Vitali. La prima pietra venne posata il 28 giugno 1909 e appena il 31 maggio 
1914 venne inaugurato il manicomio anche se ancora incompleto. I primi alienati furono trasferiti 
nel gennaio 1913 e gli ultimi nel 1924 quando l'ormai ex manicomio venne sgomberato. L'istituto 
di Antonio Iaria, Dedalo, Roma 2003, p. 98.
56 Stefano Lepre, Uno spaccato di vita manicomiale fra Otto e Novecento. Il Santa Maria della Pietà di Roma. La  
provincializzazione dell'opera pia, in Le difficoltà dell'assistenza. Le opere pie in Italia tra Otto e Novecento, a 
cura di Stefano Lepre, Bulzoni, Roma 1988, pp. 49-51.
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di Monte Mario venne costruito secondo i dettami della moderna tecnica manicomiale, così come 
testimoniano i reparti di osservazione ed i 24 padiglioni per uomini, donne e fanciulli, posti lungo 
un'asse  principale  e  divisi  in  reparti  per  tranquilli,  sudici,  semiagitati,  agitati  prosciolti, 
sorvegliati.  In  una  posizione  più  decentrata  invece  si  trovavano  i  reparti  dei  contagiosi,  dei 
tubercolotici e l'edificio necroscopico. Furono costruiti alloggi per infermieri, suore, lavandaie, 
macchinisti  e  fuochisti.  A testimonianza  dell'importanza  conferita  alla  colonia  agricola  venne 
costruita anche una vaccheria per 40 mucche da latte57.
Negli  anni  immediatamente  successivi  alla  Grande  Guerra,  intanto,  la  contribuzione  della 
provincia al mantenimento dei mentecatti poveri raggiunse la cifra di £ 3.000.000 annui, mentre 
l'Opera  pia  “vantava”  delle  rendite  pari  appena  a  £  50.000,  con  un  patrimonio  ampiamente 
compromesso da ipoteche e obblighi con la provincia. Il 26 ottobre 1919, per questo motivo, il re 
Vittorio Emanuele III e il Presidente del Consiglio Francesco Saverio Nitti firmarono un regio 
decreto, pubblicato poi nella “Gazzetta Ufficiale” del 18 novembre 1919, che sanciva la definitiva 
provincializzazione del manicomio romano58. 
Con l'avvento del fascismo il numero dei ricoverati nel manicomio romano crebbe enormente, 
così come le spese per il loro mantenimento aggravate anche da un forte rincaro dei viveri. Tra il 
1925 e il 1936 il manicomio raddoppiò le frequenze, esclusi gli oltre 600 alienati ricoverati a 
Ceccano ed i circa 2.000 internati in altri stabilimenti dentro e fuori Roma: l'ambulatorio per le 
malattie mentali a palazzo Valentini, il dispensario di via dei Prefetti, l'Istituto Provinciale Regina 
Elena59.  Per  far  fronte a  tale  crescita,  durante  il  primo Rettorato,  dal  1930 al  1934,  vennero 
sopraelevati i padiglioni XI, XII e XV, edificato il XXII, migliorati i servizi e l'azienda agricola 
ed  eseguiti  interventi  di  straordinaria  manutenzione  a  Ceccano per  un totale  di  £  6.215.000. 
L'intervento più importante fu l'edificazione del nuovo istituto “Principi di Piemonte” progettato 
dall'Ufficio  Tecnico  Provinciale  per  contenere  100 bambini  affetti  da  alienazione  mentale  ed 
inaugurato il 21 aprile 193260. 
57 Franca Fedeli Bernardini, La deputazione e i manicomi provinciali, in L'ospedale S. Maria della Pietà di Roma, 
vol III, a cura di Antonio Iaria, Dedalo, Roma 2003, pp. 102-126.
58 Stefano Lepre, Uno spaccato di vita manicomiale fra Otto e Novecento. Il Santa Maria della Pietà di Roma. La  
provincializzazione dell'opera pia, in Le difficoltà dell'assistenza. Le opere pie in Italia tra Otto e Novecento, a  
cura di Stefano Lepre, Bulzoni, Roma 1988, pp. 68-69.
59 ASMP, sezione F. L'Ospedale psichiatrico Provinciale dal 1913 al 1978, ADPR; citato in Franca Fedeli 
Bernardini, La deputazione e i manicomi provinciali, in L'ospedale S. Maria della Pietà di Roma, vol III, a cura 
di Antonio Iaria, Dedalo, Roma 2003, p. 127.
60 ADPR, LA PROVINCIA DI ROMA A IX A XII, Attività del primo Rettorato Fascista, 15 ottobre 1930 VIII-14  
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Augusto Giannelli61, direttore del manicomio di Monte Mario dal 1913 al 1938, contratiamente a 
quanto sostenuto in precedenza62 si rese propugnatore dell'ingrandimento e della monumentalità 
del manicomio romano. Egli infatti, aderendo al regime fascista, anziché porre in primo piano 
l'interesse  per  la  cura,  ritenne  fondamentale  la  costruzione  di  opere  monumentali  con  fini 
meramente propagandistici. Prevalsero quindi le finalità di chiusura dell'istituzione a protezione 
della società, a discapito della clinica e di un trattamento più “umano”.
A Giannelli successe Francesco Bonfiglio63 che, a differenza del suo predecessore, promosse il 
potenziamento  del  Centro  di  Igiene  Mentale  (fondato  nel  1931)  e  dell'assistenza  psichiatrica 
extraospedaliera, ponendosi in questo modo come uno dei promotori delle critiche dei manicomi 
intesi  come istituzioni chiuse e puramente custodialistiche.  Egli,  infatti,  partecipò a numerosi 
progetti di legge volti alla liberalizazzione dell'assistenza psichiatrica e come direttore del Santa 
Maria della Pietà potenziò numerose attività terapeutiche, quali l'ergoterapia, e le attività ludiche.
2.5 . La scuola tedesca e le terapie bio-umorali da induzione
Negli ultimi decenni del secolo XIX anche nel manicomio di Santa Maria della Pietà, così come 
in gran parte degli istituti italiani, si abbandonò l'indirizzo della scuola francese per abbracciare 
quello della scuola tedesca. Già negli anni '60 erano state poste le basi per questo passaggio, 
ottobre 1934 XII, Roma 1934, p. 117; citato in Franca Fedeli Bernardini, La deputazione e i manicomi  
provinciali, in L'ospedale S. Maria della Pietà di Roma, vol III, a cura di Antonio Iaria, Dedalo, Roma 2003, p. 
127.
61 Nato nel 1865 e, laureatosi a Roma nel 1890, era stato primario del manicomio dal 1898. Fu allievo di Giovanni 
Mingazzini e ne prese il posto di anatomopatologo quando questi divenne direttore. La sua opera più importante, 
pubblicata nel 1905, fu la Storia della pazzia nella provincia di Roma. Morì nel 1938.
62 Giannelli in sintonia con Clodomiro Bonfigli ribadiva la specificità del manicomio nella funzione <<che non è 
solo di ricovero a coloro che vengono in contrasto colla società per l'esistente disordine mentale, ma anche quella 
più importante della cura dettata dalle norme della psicopatologia, ed estesa a tutti i ricoverati>>. “Lettera alla 
Segreteria di Stato, 9 marzo 1861”, in Augusto Giannelli, Storia della pazzia nella provincia di Roma, 1905, p. 
67, citato in Giuseppe Riefolo, Tommaso Losavio, Tra Ottocento e Novecento. La psichiatria italiana attraverso i  
dociumenti clinici di S. Maria della Pietà, in L'ospedale S. Maria della Pietà di Roma, vol II, a cura di Franca 
Fedeli Bernardini, Dedalo, Roma 2003, p. 162.
63 Nato a Lentini nel 1883, dopo essersi laureato nel 1906 ebbe la possibilità di conoscere alcuni tra i personaggi più 
importanti della psichiatria d'inizio secolo XX. Inizialmente a Monaco di Baviera aveva frequentato la clinica di 
Kräpelin, successivamente il laboratorio di anatomia patologica diretto da Alois Alzheimer , poi a Berlino il 
laboratorio di sierologia di August von Wassermann. Dal 1907 al 1920 fu assistente della Clinica 
Neuropsichiatrica di Roma e nel 1915 venne nominato primario del Santa Maria della Pietà. Citato in Antonio 
Iaria, I direttori, in L'ospedale S. Maria della Pietà di Roma, vol III, a cura di Antonio Iaria, Dedalo, Roma 2003, 
p. 167.
64
infatti il cattolico Viale Prelà e i suoi assistenti, Solivetti, Fiordispini e Solfanelli, mostrarono nei 
loro lavori scientifici un marcato interesse anatomo-patologico. Il direttore Viale Prelà avvertì 
l'esigenza di un approccio più clinico e scientifico, nonostante fosse ancora legato alla causalità 
morale riconoscendo nella miseria o nei patemi d'animo per ragioni affettive le cause della pazzia.
Con  la  nomina  a  direttore  di  Paolo  Fiordispini,  dopo  la  parentesi  d'impronta  psicologica  di 
Girolami,  si  ebbe  un  allineamento  dell'istituto  romano  alla  psichiatria  italiana.  Venne  allora 
accolta  la  classificazione  del  Verga  proposta  dalla  Società  Freniatrica,  a  cui  il  Fiordispini 
aggiunse la nozione di “delirio acuto”. Durante la sua direzione quindi l'approccio organicista 
divenne quello dominante, tanto che dopo la sua morte nella scelta del successore si posero come 
requisiti fondamentali:
presentare  in  grado  elevato  titoli  scientifici  e  pratici:  i  primi  preferibilmente  nell'indirizzo  anatomo-
patologico e clinico, i secondi in quanto dimostrino l'attitudine e l'esperienza al governo di un grande 
manicomio64.
Il concorso per direttore fu vinto da Enrico Morselli, che però rinunciò a favore dell'istituto di 
Genova,  lasciando  l'incarico  romano  al  secondo  classificato,  Clodomiro  Bonfigli65.  Questo 
proveniva da Ferrara, centro d'irradiazione kraepeliniana, anche se Bonfigli non accettava alcuni 
assunti delle sue tesi. Del “Compendio”, pubblicato nel 1883 da Kraepelin, egli evidenziava la 
consonanza con le sue teorizzazioni su alcuni punti, per esempio il concetto di “follia morale”. 
Maggiori comunque erano i punti di disaccordo. Introducendo la patologia generale Kraepelin 
rilevava l'inutilità di <<ogni tentativo  di ordinare le malattie mentali in base al reperto anatomo-
64 ASMP, Atti e carteggio della Segreteria, Sezione 1894-1906, Titolo I, Disposizioni e Affari generali, b. 181, f. 
684, Relazione della Commissione pel Concorso di Direttore del Manicomio di Roma, 24 novembre 1892; citato 
in Vinzia Fiorino, Matti, indemoniate e vagabondi, Marsilio, Venezia 2002, p. 133.
65 Bonfigli, dopo esser stato direttore del manicomio di Ferrara, trasferitosi a Roma oltre ad esser nominato direttore 
del manicomio venne anche eletto in Parlamento dove partecipò ai dibattiti parlamentari che avevano preceduto il 
varo della legge Giolitti. Nel 1897, in seguito all'uccisione del marchese Filippo Berardi da parte di un ricoverato, 
venne prima incriminato, ma poi in seguito prosciolto. Nel 1900 ottenne l'affidamento di alcuni bambini 
“anormali educabili” fondando, prima a via Cavallini  e poi nella villa Signorini sulla Nomentana, l'Istituto 
Medico-Pedagogico della “Lega nazionale per la protezione dei fanciulli deficienti”. Alcuni anni dopo, nel 1904, 
fu costretto a dimettersi perché accusato di aver incassato una tangente per un suo parere positivo circa l'acquisto 
dei terreni di Monte Mario. Citato in Giuseppe Riefolo, Tommaso Losavio, Tra Ottocento e Novecento. La  
psichiatria italiana attraverso i documenti clinici di S. Maria della Pietà, in L'ospedale S. Maria della Pietà di  
Roma, vol II, a cura di Franca Fedeli Bernardini, Dedalo, Roma 2003, p. 162; Antonio Iaria, I direttori, in 
L'ospedale S. Maria della Pietà di Roma, vol III, a cura di Antonio Iaria, Dedalo, Roma 2003, p. 166.
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patologico>>  e  prospettava  un  criterio  “clinico-sintomatico”  di  classificazione  delle  malattie 
mentali  fondato  su  “complessi  di  sintomi”  piuttosto  che  su  malattie66.  Di  contro,  Bonfigli 
prospettava un'ipotesi esplicativa, consistente negli effetti diversi, sul piano psichico, dei diversi 
stadi raggiunti dal processo patologico di una determinata struttura nervosa. Per Bonfigli l'ipotesi 
<<consentirebbe  un  indirizzo  clinico  più  pronunciato  alla  terapia  delle  psicosi>>67.  Un'altra 
divergenza ancora riguardava l'adozione del  no restraint propugnata da Kraepelin ed osteggiata 
da Bonfigli, che ne rilevava lo scarso successo ottenuto in Italia68.
Nel  1901 intanto,  all'XI  Convegno  della  Società  Freniatrica,  venne accolta  la  classificazione 
proposta  da  Sante  De  Sanctis.  Questa  precedette  quella  kraepeliniana  di  cui  Giovanni 
Mingazzini69, nominato direttore del Santa Maria della Pietà nel 1905, era un attento conoscitore. 
Dall'analisi delle cartelle però il metodo diagnostico utilizzato da Mingazzini risultava distante da 
quello kraepeliniano, in quanto metteva in primo piano la neurologia70.
A partire  dai  primi anni  del  secolo XX le  cartelle  del  manicomio romano sono testimoni  di 
un'indagine sempre più obbiettiva nel tentativo di ottenere delle diagnosi complete e specifiche. 
Ciò avveniva sottoponendo i pazienti a esami antropometrici, neurologici, fisiologici e psichici. 
Più specificatamente diveniva fondamentale l'indagine sulle funzioni percettive e sensitive degli 
individui e solo successivamente la conoscenza del  loro stile di  vita;  quest'ultimo, infatti  era 
divenuto sintomo e non più causa della malattia. Il medico per individuare lo stato di alienazione 
doveva  verificare  la  capacità  del  soggetto  di  orientarsi  nello  spazio  e  nel  tempo  e  indagare 
sull'esistenza di un “nucleo primitivo di coscienza”, ovvero se il soggetto esaminato ricordava le 
sue generalità, riusciva a mantenere una certa concentrazione e attenzione, aveva il controllo del 
66 Emil Kraepelin, Compendio, 1883, pp. 160-163; citato in Fabio Stok, Kraepelin e i kraepeliniani in Italia, in 
Passioni della mente e della storia, a cura di Filippo Maria Ferro, Vita e pensiero, Milano 1989, p. 382.
67 Emil Kraepelin, Compendio, 1883, pp. 161-162; citato in Fabio Stok, Kraepelin e i kraepeliniani in Italia, in 
Passioni della mente e della storia, a cura di Filippo Maria Ferro, Vita e pensiero, Milano 1989, p. 382.
68 Emil Kraepelin, Compendio, 1883, pp. 145-146; citato in Fabio Stok, Kraepelin e i kraepeliniani in Italia, in 
Passioni della mente e della storia, a cura di Filippo Maria Ferro, Vita e pensiero, Milano 1989, p. 382.
69 Formatosi alla scuola di neuro-anatomia tedesca con von Gudden, Westphal e Wernicke, Mingazzini fu direttore 
della sede di via della Lungara dal 1905 al 1924. Egli difese l'autorità e l'indipendenza della funzione medica e 
clinica dalle ingerenze dell'autorità amministrativa provinciale. Sia nella direzione del manicomio romano che 
nell'insegnamento universitario accentuò l'interesse per la scuola tedesca e la neuropatologia. Citato in Antonio 
Iaria, I direttori, in L'ospedale S. Maria della Pietà di Roma, vol III, a cura di Antonio Iaria, Dedalo, Roma 2003, 
pp. 166-167; Filippo Maria Ferro, “Maestà di Roma” e psichiatria dell'Italia unita, in L'ospedale S. Maria della  
Pietà di Roma, vol III, a cura di Antonio Iaria, Dedalo, Roma 2003, p. 51.
70 Giuseppe Riefolo, Tommaso Losavio, Tra Ottocento e Novecento. La psichiatria italiana attraverso i documenti  
clinici di S. Maria della Pietà, in L'ospedale S. Maria della Pietà di Roma, vol II, a cura di Franca Fedeli 
Bernardini, Dedalo, Roma 2003, p. 163.
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proprio corpo. I deliri e le allucinazioni diventavano quindi fondamentali per la definizione di 
follia71. Le visioni generalmente rispecchiavano il bagaglio culturale del folle, come: diavoli o 
santi (immagini comuni in culture fortemente influenzate dalla religione cattolica), oppure ratti e 
serpenti soprattutto tra i contadini. Queste allucinazioni e deliri che creavano uno stato di panico 
e agitazione erano molto frequenti tra quelli che soffrivano di alcolismo, come dimostra il caso di 
Gioacchino C., alcoolista di 36 anni, più volte ricoverato in manicomio, che diceva
di essere vittima di una fattura, fattagli da un napoletano che gli strappò il cappello (…); affermava di  
avere avuto delle allucinazioni terrifiche. Una volta pare che abbia visto il demonio tutto nero di faccia,  
frequentissime sono state in lui le allucinazioni zoopsichiche, più frequente la visione di ratti, tanto è vero  
che egli  ha creduto di  essere diventato tale e di  ciò è talmente impaurito che cercava di  confessarsi,  
convinto che fosse arrivato l'ultimo giorno della sua vita72. 
Per quanto riguarda le diagnosi riportate nelle cartelle cliniche è possibile ravvisare negli ultimi 
decenni del secolo XIX un incremento delle internate a causa di attacchi isterici. Questa malattia 
riguardava  quasi  esclusivamente  il  sesso  femminile  poiché  si  riteneva  che  le  convulsioni  – 
manifestazione tipica dell'isteria – fossero causate da una sessualità esasperata che, secondo molti 
psichiatri della seconda metà del secolo XIX, trovava origine negli squilibri ormonali femminili 
riscontrabili  soprattutto  nel  periodo mestruale  o con l'arrivo  della  menopausa.  Già nel  primo 
decennio del secolo XX però si verificò un cambio di prospettiva notevole, l'isteria non venne più 
classificata come alienazione, ma semplicemente come una forma nervosa, quindi non necessitò 
più l'internamento.
Con la progressiva scomparsa delle diagnosi d'isteria, nei primi del Novecento, le diagnosi più 
comuni erano quelle di demenza, frenosi, paranoia, imbecillità ed idiozia, follia circolare e pazzia 
morale.  In  particolare  nella  prima  metà  del  Novecento  crebbe  il  numero  delle  diagnosi  di 
demenza  precoce,  tranne  durante  le  guerre  mondiali  quando  furono  sostituite  da  quelle  di 
schizofrenia che continuarono ad esser utilizzate anche negli anni '50-'60. Notevoli furono anche 
le diagnosi di stato ansioso presenti per la gran parte nelle cartelle cliniche di soggetti femminili e 
71 Vinzia Fiorino, Matti, indemoniate e vagabondi, Marsilio, Venezia 2002, p. 136.
72 ASMP, Archivio sanitario, Cartelle cliniche, Gioacchino C., 1902; citato in Vinzia Fiorino, Matti, indemoniate e  
vagabondi, Marsilio, Venezia 2002, p. 216.
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quelle di stato di eccitamento e di depressione soprattutto a partire dal primo dopoguerra73.
All'inizio del secolo XX, con l'adozione di una concezione organica e neurologica della malattia 
mentale, vennero adottate anche nel manicomio romano le “terapie bio-umorali da induzione” che 
agivano <<nel riassetto sia dei siti recettoriali sinaptici, sia del tasso dei neuromediatori e dei 
neuromodulatori,  sia  dal  riequilibrio  locale  degli  elettroliti,  ecc.  indotto  dalle  rispettive 
metodiche>>74.  Tra le nuove terapie volte ad incidere sul sistema nervoso dei pazienti  vanno 
ricordate:  la  piretoshockterapia  (indotta  da  infestazione  malarica  o  da  sostanze  piretogene), 
l'insulinoshockterapia, la cardiazoloshockterapia, l'acetilcolinoshockterapia, l'elettroshockterapia, 
la narcoterapia e l'ibernoterapia.
La terapia indotta da febbre malarica venne utilizzata, seppur non sistematicamente, soprattutto 
tra il 1920 ed il 1944, infatti in seguito cadde in disuso a causa dell'avvento della penicillina. Già 
Ippocrate nel secolo IV a. C., notava l'effetto benigno delle febbri occasionali sui soggetti affetti 
da disturbi mentali, ma solo Nasse nel 1868 si accorse che la febbre malarica fosse un ottimo 
mezzo terapeutico per curare la “demenza paralitica progressiva” ovvero la “sifilide celebrale” 
terziaria. Venne però brevettata come mezzo terapeutico solo nel 1917 da Wagner von Jauregg. 
L'inoculazione del  parassita  malarico,  presso il  Santa Maria  della  Pietà,  avveniva utilizzando 
zanzare anofele allevate in bacinelle acquitrinose.
La  terapia  provocata  da  carico  insulinico,  utilizzata  soprattutto  per  curare  la  schizofrenia, 
risultava  in  declino  già  nel  1958  e  negli  anni  immediatamente  successivi  al  1965  andò 
scomparendo del tutto. Tale cura consisteva nell'iniettare intramuscolo, di mattina a digiuno, dosi 
crescenti di insulina fino a raggiungere la dose individuale e creare uno stato comatoso di 2-3 ore. 
In seguito al paziente veniva iniettato un liquido zuccherato che ne provocava il risveglio. Sempre 
per la cura della  schizofrenia era  stata  progettata la terapia bio-umorale indotta  da cardiazol, 
anche se si rivelò più utile nella cura degli stati depressivi e confusionali. Tale metodo causava 
violente  crisi  convulsive  di  tipo  epilettico  tramite  somministrazione  di  8-10  c.c.  di 
pentametilentetrazolo in soluzione al 10%. Non spesso applicata nel manicomio romano, venne 
progressivamente scomparendo in seguito all'invenzione dell'elettroshockterapia75.
73 Giuseppe Riefolo, Nosologia di dottrine, di luoghi e di contingenze, in L'ospedale S. Maria della Pietà di Roma, 
vol III, a cura di Antonio Iaria, Dedalo, Roma 2003, pp. 63-78.
74 Fernando Liggio, Le “terapie bio-umorali da induzione”, in L'ospedale S. Maria della Pietà di Roma, vol III, a 
cura di Antonio Iaria, Dedalo, Roma 2003, p. 175.
75 Ibidem, pp. 177-180.
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La narcoterapia,  praticata  per  l'ultima volta  nel  manicomio romano nel  1966, aveva dato dei 
buoni risultati duraturi nelle psicosi alcoliche e nelle psiconeurosi ossessive. Il sonno prolungato, 
indotto da sonniferi come l'Amital sodico, il Pentobarbital o il Somnifen, era considerato come 
una inibizione generalizzata della corteccia celebrale, che veniva protetta da alcuni stimoli e così 
poteva essere restituita alla normalità76.
Non tanto dissimile dalla terapia indotta da sonno prolungato, era quella indotta da ibernazione 
artificiale.  Prevedeva  un  rallentamento  delle  funzioni  vitali  caratterizzato  da  una  notevole 
riduzione della reattività neurovegetativa e dei processi metabolici tramite l'azione simultanea del 
blocco farmacologico e del raffreddamento mediante ghiaccio. Questa terapia, utilizzata per la 
prima  volta  da  Golse  nel  1931,  era  stata  perfezionata  da  Henri  Laborit  e  Huguenard  che 
individuarono  nel  risparmio  delle  risorse  terapeutiche  bio-umorali  naturali  il  processo  che 
favoriva la guarigione spontanea dell'oraganismo77.
Una  vera  svolta  nella  cura  dei  pazienti  non  solo  del  Santa  Maria  della  Pietà,  ma  anche  di 
tantissimi  altri  manicomi  delle  più  diverse  nazioni,  venne  rappresentata  dall'invenzione 
dell'elettroshockterapia.  Già  nel  secolo  I°  d.C.,  il  medico  Scibonio  Largo  curava  le  cefalee 
mediante  scossa  elettrica  provocata  dal  contatto  con  un'anguilla  elettofora,  ma  il  primo 
trattamento elettroconvulsionante venne applicato nel 1755 dal medico francese Jean Baptiste Le 
Roy. Quasi due secoli dopo, nel 1932, il neuropsichiatra Ugo Cerletti78, prendendo spunto dagli 
esperimenti del medico svizzero Baselli, iniziò a mettere in pratica delle applicazioni convulsive 
sugli animali e visti i risultati incoraggianti nel 1936 diede avvio insieme ai suoi collaboratori alla 
progettazione  di  un'aparecchiatura  volta  a  sperimentare  l'elettrostimolazione  convulsionante. 
Questa venne realizzata circa due anni dopo da Lucio Bini. Nel 1938, applicata per la prima volta 
su  un  signore  in  grave  stato  confusionale,  l'elettroshockterapia  diede  secondo  il  testimone 
Accornero dei risultati positivi.
 
76 Ibidem, pp. 182-183.
77 Ibidem, p. 183.
78 Durante la sua formazione ebbe modo di conoscere personaggi di primo piano nel campo della cura dei disturbi 
mentali: a Parigi Pierre Marie ed Ernest Dupré, a Monaco Emil Kraepelin e Alois Alzheimer. Dopo essere stato 
direttore del laboratorio neurobiologico dell'Ospedale psichiatrico di Mombello, professore di neuropsichiatria 
all'Università di Bari prima e di Genova poi, Cerletti nel 1935 divenne direttore della clinica neuropsichiatrica 
“La Sapienza” di Roma. Nel 1947 assieme a Francesco Bonfiglio fondò la rivista “Il lavoro neuropsichiatrico”. 
Citato in Antonio Iaria, I direttori, in L'ospedale S. Maria della Pietà di Roma, vol III, a cura di Antonio Iaria, 
Dedalo, Roma 2003, p. 167;
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Il  paziente,  dopo  una  serie  di  nove  accessi,  incominciò  a  scuotersi  dalla  sua  indifferenza,  iniziò  ad 
interessarsi all'ambiente, tanto che al giungere della moglie, che lo stava cercando, egli era ritornato lucido 
ed in buone condizioni psichiche. Lo seguimmo per due anni, era ritornato ad essere un attivo operaio 
specializzato e si guadagnava da vivere con il suo lavoro...79
Da questo momento sino al 1980 l'elettroshock venne applicato in diversi casi delle più svariate 
sindromi psichiatriche: gravi accessi depressivi endogeni; stati melanconici involutivi, puerperali, 
postinfettivi  ecc.;  gravi  stati  di  arresto  psicomotorio;  episodi  tossico-confusionali.  Il  dibattito 
riguardante i risultati e la necessità di utilizzarla è ancora attuale, infatti vi sono diversi psichiatri 
che tutt'oggi applicano la terapia elettoconvulsionante, come a Pisa il dottor Giovanni Battista 
Cassano. Questi sostengono che in alcuni casi l'utilizzo dell'elettroshock sia utile e inevitabile. A 
supporto di questa tesi in molti, tra cui Fernando Liggio, sostenevano e tutt'oggi sostengono che 
le onde lente ad alto voltaggio ipersincronizzate determinano un incremento del neuromediatore 
sinaptico  indolaminico  e  dei  neuromodulatori  sinaptici  endorfinici80.  I  critici 
dell'elettroshockterapia,  invece,  sottolineano  la  mostruosità  della  sua  applicazione,  in  quanto 
molto dolorosa e impressionante da vedere. Evidenziano alcune controindicazioni circa la sua 
applicazione (fratture, cecità corticale, aritmie transitorie ecc.), anche se parzialmente attenuate 
dall'anestesia prima dell'utilizzo. Sostengono, soprattutto, non solo l'inefficacia ma la dannosità di 
una terapia non utile alla guarigione, bensì causa di un'aggravamento dei disturbi, portando alla 
perdità della memoria e accentuando maggiormente gli stati confusionali di coloro su cui viene 
applicata. Lo psichiatra statunitense Peter Roger Breggin, fondatore del  Center for the Study of  
Psychiatry, definisce il trattamento elettoconvulsionante come dannoso e irrazionale81.
Indipendentemente  dal  giudizio  sulla  sua  efficacia  e  sulla  sua  necessità,  sicuramente  delle 
applicazioni elettroconvulsionanti ne é stato fatto un abuso.
79 Accornero, “Testimonianza oculare sulla scoperta dell'elettroshock, Pagine di Storia della Medicina, 14,2,1970; 
citato in Fernando Liggio, Le “terapie bio-umorali da induzione”, in L'ospedale S. Maria della Pietà di Roma, 
vol III, a cura di Antonio Iaria, Dedalo, Roma 2003, p. 185.
80 Fernando Liggio, Funzione primaria e funzioni secondarie dell'erotismo e della reazione orgasmica nella specie  
umana, rivista “Sessuol”, 22, 61, 1998; citato in Fernando Liggio, Le “terapie bio-umorali da induzione”, in 
L'ospedale S. Maria della Pietà di Roma, vol III, a cura di Antonio Iaria, Dedalo, Roma 2003, p. 187.
81 Peter Roger Breggin, Elettroshock. I guasti del cervello, Feltrinelli, Milano 1984, p. 12.
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2.6 . La fine dell'esperienza manicomiale del Santa Maria della Pietà
Nella seconda metà del secolo XX, anche in Italia e quindi pure a Roma, si fecero sempre più 
insistenti  le  critiche  nei  confronti  dell'istituzione  manicomiale  intesa  come  struttura  chiusa, 
repressiva  e  giudiziaria.  In  modo graduale  e  discontinuo,  attraverso  la  legge  Basaglia  ed  un 
percorso volto al  reinserimento sociale  dei  ricoverati,  si  giunse  al  superamento e  quindi  alla 
chiusura del Santa Maria della Pietà, avvenuta solamente agli sgoccioli del secolo XX. 
Uno dei primi a proporre il superamento della legge giudiziaria del 1904 fu il direttore Francesco 
Bonfiglio che, nella sua relazione al XXIII Congresso della Società Italiana di Psichiatria tenutosi 
nel 1946, si espresse per la promulgazione di una legislazione “essenzialmente sanitaria” e non 
più “giudiziaria”. Le sue speranze si scontrarono prima con gli interessi corporativi
 dell'A.M.O.P.I. (Associazione dei Medici Ospedalieri Psichiatrici Italiani) e poi con la lentezza e 
l'ostruzionismo del Parlamento.
Per merito della legge del 18 marzo 196882,  grazie al  lavoro di alcuni direttori  e all'opera di 
sensibilizzazione di una rivista, quale “Il lavoro neuropsichiatrico”83, i ricoverati di alcuni reparti 
poterono godere  di  una maggiore  libertà  e  di  una umanizzazione  nel  loro trattamento.  Tra  i 
direttori che s'impegnarono in tal senso occorre ricordare l'opera di: Gerlando Lo Cascio84 che, 
come testimonia l'esperienza del padiglione XVII, cercò di migliorare i servizi e la funzionalità 
assistenziale e terapeutica dell'istituto; Massimo Bartolini85 che s'impegnò nel potenziamneto dei 
82 Vedi p. 32.
83 Questa rivista venne diretta da personaggi di primo piano dell'ospedale psichiatrico romano, tra i quali: Ugo 
Cerletti, Francesco Bonfiglio, Mario Gozzano, Umberto De Giacomo, Gerlando Lo Cascio, Giovanni Bonfiglio, 
Antonio Iaria. L'opera della rivista “Il lavoro neuropsichiatrico”, come sostenuto da Giovanni Bonfiglio, era volta 
a diffondere risultati scientifici (elettroshockterapia, psicofarmaci, scoperte sull'anatomia dell'encefalo). Oltre a 
ciò, aveva condotto una pertinace lotta per l'abrogazione della legge del 1904, che proponeva di sostituire con una 
legge volta a difendere i diritti dei malati mentali impedendo che venissero esclusi dal contesto sociale e quindi 
fossero segregati. Propose invece la cura dei malati e il loro reinserimento familiare e socio-lavorativo. Citato in 
Fernando Liggio, La rivista “Il lavoro neuropsichiatrico”, in L'ospedale S. Maria della Pietà di Roma, vol III, a 
cura di Antonio Iaria, Dedalo, Roma 2003, pp. 201-206.
84 Succeduto ad Umberto De Giacomo (1955-1967), durante la sua direzione vi fu un aumento delle dimissioni e 
una diminuzione della mortalità. Potenziò i servizi clinico-specialistici e quelli diagnostici, il Centro d'Igiene 
Mentale, il laboratorio di genetica, i laboratori di anatomia patologica, il servizio farmaceutico e le attività 
scientifiche e didattiche svolte dai medici. Citato in Citato in Antonio Iaria, I direttori, in L'ospedale S. Maria 
della Pietà di Roma, vol III, a cura di Antonio Iaria, Dedalo, Roma 2003, pp. 168-169.
85 Nel 1967 venne nominato direttore del Santa Maria della Pietà. Formatosi nella Clinica Neuropsichiatrica di 
Roma diretta da Ugo Cerletti, divenne prima primario e poi vicedirettore dell'ospedale psichiatrico romano. 
Lavorò al Centro d'Igiene Mentale potenziandone l'organico e l'attività di prevenzione, terapia e riabilitazione 
extraospedaliera. Nel 1974 venne nominato Sovrintendente ai Servizi Psichiatrici di Roma e due anni dopo morì 
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servizi e nell'aggiornamento professionale e culturale dei medici e degli infermieri. 
Una  svolta  e  un  ruolo  molto  importante  nel  percorso  di  superamento  dell'istituzione  fu 
rappresentato da Antonio Iaria,  direttore del  Santa  Maria  della  Pietà  dal  1974 al  1992.  Egli,  
assieme a Ferdinando Pariante  direttore dell'Ospedale Psichiatrico II  Provinciale  Santa Maria 
della Pietà (il manicomio romano tra il 1974 e il 1980 era stato sdoppiato), s'impegnò a rendere 
più frequenti e facili le dimissioni, ottenendo una netta riduzione della popolazione manicomiale 
(dai 1.800 ricoverati del 1974 si passò ai 620 del 1982). Iaria e Pariante, inoltre, cercarono di 
facilitare la comunicazione tra i vari reparti e con il Centro d'Igiene Mentale. In alcuni reparti 
vennero organizzate anche delle assemblee a cui parteciparonò i ricoverati, che furono coinvolti 
anche in attività formative e ludiche86. Un esempio in tal senso era rappresentato dal padiglione 
dei tubercolotici, il XVI, dove alla fine del 1974, sotto la supervisione di Ferdinando Pariante87, 
iniziò  un  ciclo  di  assemblee  che  portarono  a  dei  grossi  cambiamenti:  abolizione  della 
suddivisione interna tra uomini e donne, abbattimento delle reti di recinzione e delle sbarre alle 
finestre,  consegna  ai  pazienti  delle  posate  complete  e  soprattutto  la  libertà  di  uscire  dal 
padiglione. A questo padiglione, con una delibera del 1976 del Consiglio Provinciale, gli venne 
riconosciuta  la  funzione  di  preparazione  alla  deospedalizzazione  dei  pazienti  provenienti  dai 
padiglioni  chiusi  attraverso:  attività  ricreative  ed  espressive,  uscite  organizzate  all'esterno, 
assemblee settimanali con la partecipazione dei pazienti ecc88. Un'esperienza simile si realizzò 
poco dopo nel  padiglione  XXV sotto  la  direzione  di  Antonio  Iaria.  I  cambiamenti  in  questo 
reparto si fondavano su un programma di risocializzazione e riabilitazione dei medi e dei brevi 
degenti,  che prevedevano l'impiego di alcuni pazienti  in attività lavorative esterne con rientri 
notturni in reparto e l'inserimento all'esterno nei corsi delle 150 ore89. Quest'esperimento però si 
concluse tragicamente con l'uccisione di un ricoverato da parte di un altro. Nonostante questo 
prematuramente. Citato in Antonio Iaria, I direttori, in L'ospedale S. Maria della Pietà di Roma, vol III, a cura di 
Antonio Iaria, Dedalo, Roma 2003, pp. 169-170.
86 Antonio Iaria, I direttori, in L'ospedale S. Maria della Pietà di Roma, vol III, a cura di Antonio Iaria, Dedalo, 
Roma 2003, pp. 170-174.
87 È stato direttore dell'ospedale psichiatrico provinciale Santa Maria della Pietà di Roma II dal 1974 al 1980. Dopo 
esser stato docente di Clinica delle Malattie Nervose e Mentali nell'Università Federico II di Napoli, è stato anche 
direttore dell'ospedale psichiatrico di Catanzaro (1967-1971) e di Volterra (1971-1974). Citato in Antonio Iaria, I  
direttori, in L'ospedale S. Maria della Pietà di Roma, vol III, a cura di Antonio Iaria, Dedalo, Roma 2003, p. 174.
88 Adriano Pallotta, Infermieri dal 1900, in L'ospedale S. Maria della Pietà di Roma, vol III, a cura di Antonio Iaria, 
Dedalo, Roma 2003, p. 241.
89 Ibidem, p. 242.
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grave accadimento il processo di umanizzazione, riabilitazione e risocializzazione dei ricoverati 
continuò negli anni seguenti. Nel 1982, quattro anni dopo la promulgazione della legge Basaglia, 
all'interno del padiglione XXII venne costituita prima una zona autogestita e poi una cooperativa 
chiamata “L'Esempio”. Questa si occupò dei lavori di pulizia di alcuni reparti dell'ospedale, di 
giardinaggio e di pulizia di strutture esterne. A differenza dei pazienti impiegati in ergoterapia, la 
cooperativa offriva delle retribuzioni migliori, il lavoro non poteva essere effettuato nello stesso 
reparto di degenza e, per di più, consentendo il contatto con il denaro e con l'esterno aiutava i 
pazienti a “prepararsi” per le eventuali dimissioni. Nel 1987, viste anche le numerose dimissioni, 
i  pazienti  del  padiglione  XXII  furono  trasferiti  nel  più  piccolo  padiglione  VIII  che  era 
completamente aperto.  Negli  anni  successivi  i  pazienti  alloggiati  in  questo padiglione furono 
coinvolti in un laboratorio di cornici e poi in quello di pittura. Questa ormai era diventata una 
comunità terapeutica: la Comunità Peter Pan90.
Nel 1992 Antonio Iaria lasciò la direzione del Santa Maria della Pietà nelle mani di Tommaso 
Losavio. Questo aveva il compito di portare a termine il processo di superamento dell'ospedale 
psichiatrico. Un segno in questo senso era rappresentato dalla promulgazione, sempre nel 1992, 
della legge quadro n.104 che prevedeva l'istituzione di comunità alloggio e case famiglia. Molto 
importante fu anche il lavoro svolto dal servizio sociale, che si occupò dell'organizzazione dei 
soggiorni  estivi-riabilitativi,  del  recupero  dei  diritti  civili  dei  ricoverati  (voto,  documento  di 
riconoscimento, trattamento pensionistico, medico di base), dell'organizzazione di un gruppo di 
lavoro denominato “Dimissioni” per il reinserimento lavorativo, della gestione e programmazione 
dell'Ufficio  Tutele,  ecc91.  Sempre  nel  1994,  la  legge  724  stabiliva  la  chiusura  dei  rimanenti 
ospedali psichiatrici entro il 31 dicembre 1998. Questi termini non vennero pienamente rispettati, 
infatti la definitiva chiusura del Santa Maria della Pietà avvenne solo il 28 febbraio 199992. 
Con  la  chiusura  dell'ospedale  psichiatrico,  diverse  famiglie  dovetterò  farsi  carico  dei  propri 
malati,  trovandosi  così  in  situazioni  di  grande  disagio  anche  per  l'incapacità  di  curarli  ed 
assisterli. A questo scopo, l'8 aprile 1981, venne fondata a Roma l'associazione DI.A.PSI.GRA 
90 Paolo Algranati, Dal padiglione 22° alla Comunità Peter Pan, in L'ospedale S. Maria della Pietà di Roma, vol 
III, a cura di Antonio Iaria, Dedalo, Roma 2003, pp. 224-227.
91 Maria Esposito e Anna Iosa, Il servizio sociale nell'ospedale psichiatrico, in L'ospedale S. Maria della Pietà di  
Roma, vol III, a cura di Antonio Iaria, Dedalo, Roma 2003, p. 249.
92 Antonio Iaria, I direttori, in L'ospedale S. Maria della Pietà di Roma, vol III, a cura di Antonio Iaria, Dedalo, 
Roma 2003, p. 173.
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(Difesa Ammalati  Psichici  Gravi)  che  s'impegna nel  fare  da  tramite  tra  i  malati  ed  i  servizi  
pubblici, informare i soci dei loro diritti all'assistenza e sensibilizzare l'opinione pubblica e le 
autorità.
2.7 . Pubblico e privato. Affinità e divergenze tra il manicomio romano e quello  
pistoiese
Durante il secolo XIX con la nascita della psichiatria, la crescente sensibilità e attenzione per i 
soggetti affetti da disturbi mentali e quindi con il costante aumento del numero dei folli, sorsero a  
fianco dei manicomi pubblici anche quelli privati. Tra questi ultimi, un posto di rilievo spettava 
sicuramente alla casa di salute di Collegigliato,  presso Pistoia,  istituita nel 1868 da Agostino 
Sbertoli93 che prese in affitto e poi acquistò villa Franchini Taviani dove accolse i primi quattro 
ospiti: Lorenzo Capei, Vincenzo Mazzoni, Giovanni Della Ripa e Luigi Bonevandi94. Questa casa 
di salute dopo la morte del suo fondatore venne prima accorpata alla casa di cura privata “Ville 
Casanuova”(1901), poi venduta a un gruppo di professionisti, medici e benestanti pistoiesi che 
nel  1920 costituirono la  s.r.l.  “Società  Villle  Sbertoli”  ed infine il  9 settembre 1950 divenne 
proprietà della Provincia, perdendo in questo modo il suo carattere elitario e privato.
Agostino Sbertoli prima di giungere a Pistoia ebbe dal 1855 la possibilità di lavorare al fianco di 
Giuseppe Girolami, futuro direttore del Santa Maria della Pietà, nonché di dirigere dal 1851 il 
manicomio di San Benedetto di Pesaro. Da Girolami, Sbertoli  apprese la necessità della cura 
fisico-morale con locali in cui i ricoverati potessero lavorare e svagarsi (per esempio giocando a 
biliardo  o  facendo una  passeggiata)  al  fine  di  restituire  alla  società  individui  consoni  al  suo 
corretto  funzionamento.  Per  mettere  in  pratica  questa  terapia  occorrevano  delle  strutture 
93 Nato a Fivizzano nel 1827, si laureò a Pisa in medicina e chirurgia. Dopo aver completato la sua formazione a 
Firenze, iniziò a lavorare presso il manicomio di San Benedetto di Pesaro dove divenne assistente di Giuseppe 
Girolami. Nel 1865 dette alle stampe lo scritto Giusto valore delle cause morali della follia o processo  
nosogenico, dove indicava come fattori scatenanti la follia negli uomini: <<l'amor proprio offeso, le vicende 
politiche, il giuoco, la carcerazione, le speranze deluse, i rovesci di fortuna, i dissesti economici, li eccessivi 
studi>>, mentre per le donne metteva in evidenza: <<l'amore, la gelosia, le sciagure domestiche, il pudore 
oltraggiato, gli scrupoli di religione, lo spavento>>. Prima di aprire la casa di salute di Pistoia, inoltre, aveva 
partecipato anche al concorso per sostituire Girolami come direttore del manicomio di Pesaro che, però, non 
riuscì a vincere. Dal 1868 al 1898 (anno della morte) Agostino Sbertoli fu direttore del manicomio pistoiese. 
Citato in Andrea Ottanelli, Le Ville Sbertoli, Pacini, Pisa 2013, pp. 27, 29-31, 37, 79.
94 Archivio Storico Ospedale Neuropsichiatrico di Pistoia (ASONPPT), CSS, I, 1; II, 1; citato in Andrea Ottanelli, 
Le Ville Sbertoli, Pacini, Pisa 2013, p. 51
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manicomiali  adatte;  difatti  sia  nel  manicomio  romano di  Santa  Maria  della  Pietà  (già  prima 
dell'arrivo  di  Giuseppe Girolami)  sia  in  quello  pistoiese,  soprattutto  negli  ultimi  decenni  del 
secolo XIX, vennero eseguiti degli ampliamenti e costruiti degli edifici utili a rendere l'idea di 
villaggio, con padiglioni e strutture volte alle attività ergoterapiche e ludiche disseminate in ampi 
spazi e circondate da grosse aree verdi per lunghe passeggiate. Nonostante l'obbiettivo comune, i 
risultati nei due manicomi furono differenti, in quanto nel manicomio romano, diversamente che 
in  quello  pistoiese,  il  sovraffollamento  impedì  la  riproduzione  di  un  mondo  simile  a  quello 
esterno.
Il numero dei ricoverati presso i manicomi pubblici, sia nel secolo XIX che nel XX, è sempre 
stato molto più elevato rispetto agli internati nei manicomi privati. Nel 1874 su 12.210 pazzi, 
11.691 erano ricoverati negli stabilimenti pubblici, mentre 519 in quelli privati. Alcuni anni dopo, 
nel  1898,  i  ricoverati  erano  saliti  a  quota  31.758  unità,  di  cui  30.758  ospitati  in  strutture 
pubbliche95. Anche dopo la Grande Guerra questa tendenza rimase forte, cosicché, nel 1928 a 
fronte di 64.268 ricoverati, solo 2.042 erano stati accolti in case di cura private96. Tali proporzioni 
sono  rilevabili  anche  mettendo  a  confronto  il  numero  di  ricoverati  presenti  nel  manicomio 
romano e in quello pistoiese, basti pensare che nel 1881 il secondo ospitava appena 45 ospiti, 
mentre il primo 660 che sarebberò raddoppiati in circa un decennio. Negli anni seguenti le Ville 
Sbertoli  videro un forte  incremento degli  ospiti  che raggiunsero nel  1899 quota 208, per  poi 
scendere vertiginosamente negli anni successivi, ai 29 del 1913 ed ai 23 del 191897 e risalire negli 
anni '30-'40 a causa dell'andamento negativo della guerra ed il progressivo peggioramento delle 
condizioni di vita. Dei numeri molto diversi, invece, rappresentavano  i ricoverati del Santa Maria 
della  Pietà:  l'inchiesta  Santoliquido del  1898 parlava  di  oltre  1.600 ricoverati98,  mentre  poco 
prima della seconda guerra mondiale si raggiunse quota 3.55699.
Una  svolta,  nell'ospedale  di  Collegigliato,  fu  rappresentata  sicuramente  dall'acquisto  della 
proprietà della casa di salute da parte della Provincia il 9 settembre 1950, con la conseguente 
95 Andrea Ottanelli, Le Ville Sbertoli, Pacini, Pisa 2013, p. 44.
96 Ibidem, pp. 86-87.
97 Ibidem, p. 43.
98 Stefano Lepre, Uno spaccato di vita manicomiale fra Otto e Novecento. Il Santa Maria della Pietà di Roma. La  
provincializzazione dell'opera pia, in Le difficoltà dell'assistenza. Le opere pie in Italia tra Otto e Novecento, a 
cura di Stefano Lepre, Bulzoni, Roma 1988, p. 40.
99 Giuseppe Riefolo e Tommaso Losavio, Tra Ottocento e Novecento. La psichiatria italiana attraverso i documenti  
clinici di S. Maria della Pietà, in L'ospedale dei pazzi di Roma dai papi al '900, vol II, a cura di Franca Fedeli 
Bernardini, Dedalo, Roma 1994, p. 162.
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nascita dell'Ospedale neuropsichiatrico provinciale di Pistoia. Il passaggio da privato a pubblico 
portò un notevole aumento del numero di ricoverati, che tra il 1951 e il 1956 passaronò da 268 a  
479100 soprattutto grazie all'apporto numerico dato dai malati della provincia di Pistoia che dal 
1928 erano stati internati presso il manicomio la Fregionaia di Lucca. Questa scelta attuata dalla 
provincia di Pistoia, istituita nel 1927, è facilmente comprensibile viste le più alte rette richieste 
dell'ospedale di Collegigliato per il mantenimento di coloro che venivano ospitati. Probabilmente, 
questo,  era  l'aspetto  più  importante  attorno al  quale  si  creavano le  differenze  e  divisioni  tra 
manicomi pubblici e manicomi privati.  Per comprendere questo divario basta pensare che nei 
primi anni '90 del secolo XIX la Provincia di Roma versava al Santa Maria della Pietà una retta di 
£45 mensili per ricoverato, mentre l'istituto Sbertoli chiedeva una mensilità che variava da un 
minimo di £150 ad un massimo che superava le £300 per ospite101. Tale divario si allargò negli 
anni successivi, tanto che negli anni '10 del nuovo secolo le rette mensili pistoiesi si aggiravano 
sulle £ 350-400  e intorno agli anni '40 molto di più. Ovviamente le esose rette richieste dalla casa 
di  salute  pistoiese  portarono a  una  ferrea  selezione  degli  ospiti,  ovvero  aristocratici  o  ricchi 
borghesi provenienti da diverse parti d'Italia e d'Europa. Vennero ospitati oltre a diversi marchesi, 
conti e alti gradi dell'esercito anche personaggi come Francesco Bonaini, filologo, paleografo e 
archivista; e Henry Greenaugh Huntington, vice console degli USA102.
Viste le maggiori contribuzioni richieste dall'istituto pistoiese rispetto a quello romano, gli ospiti 
del primo godettero di un trattamento signorile, mentre i ricoverati del Santa Maria della Pietà, 
per  la  gran parte  contadini,  muratori,  semplici  operai  o domestiche,  dovettero in  diversi  casi 
sopportare delle non buone condizioni igieniche, situazioni di sovraffollamento e di agitazione 
dell'insufficiente e scarsamente retribuito personale infermieristico. Sia i ricchi ospitati presso le 
Ville  Sbertoli  sia  i  poveri  ospitati  nel  manicomio  romano,  ricevettero  un  trattamento  che 
rispecchiava grosso modo il loro stile di vita prima del ricovero. Entrambi, però, si trovarono 
privati della loro libertà.
 
100 Andrea Ottanelli, Le Ville Sbertoli, Pacini, Pisa 2013, p. 122.
101 Ville Sbertoli in Collegigliato presso Pistoia, Pistoia, Bracali, 1892, in Andrea Ottanelli, Le Ville Sbertoli, Pacini, 
Pisa 2013, p. 72.
102 .Andrea Ottanelli, Le Ville Sbertoli, Pacini, Pisa 2013, pp. 53, 58.
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Capitolo 3
LA  GUERRA  E  LE  SUE  NEVROSI
3.1 . L'entusiasmo per la guerra
Nell'agosto del 1914 l'avvento della Grande Guerra fu salutato dalle nazioni belligeranti con una 
straordinaria ventata d'entusiamo, così come in Italia circa un anno più tardi. I giovani soprattutto, 
che vedevano la  guerra  come un rito  d'iniziazione e come l'occasione di  mostrare la  propria 
virilità, si presentarono in massa agli uffici di reclutamento.
Questo fermento popolare venne interpretato da Magnus Hirschfeld e Gertrude Bäumer come 
antidoto  alla  moderna  società  industriale,  ovvero  come  alternativa  alla  società  borghese. 
L'esperienza comunitaria fu dominata, infatti, dalla sensazione che la guerra avrebbe portato ad 
un  rimescolamento  della  società  su  base  egualitaria  con  l'attenuazione  se  non  la  completa 
cancellazione delle differenze, in particolare, quelle riguardanti lo status e la ricchezza. Queste 
diversità, anche se solo momentaneamente, furono nell'effettivo messe da parte in nome di un 
dirompente sentimento di fratellanza e del dilagante nazionalismo1.
La  guerra  come  sosteneva  Carl  Zuckmayer,  inoltre,  fu  vista  da  tanti  giovani  come  <<la 
liberazione  dalla  scioccheria  e  dalla  pochezza>>2 della  famiglia  borghese.  Soprattutto  in 
Germania, infatti, l'entusiasmo per la guerra e il disprezzo per la moderna società industrializzata 
esprimeva la fuga della borghesia da se stessa. I giovani videro nella guerra una fuga dal mondo 
industrializzato  e  dall'inattività  verso  un  mondo  immaginario  caraterizzato  da  cose  semplici, 
dall'avventura e da un ritorno alla natura.
Nella misura in cui la loro coscienza era asservita alle inedite possibilità di potere e benessere, la gente 
dell'età  della  macchina  sentiva  crescere  la  propria  armatura  interiore,  nonché  quelle  costrizioni  che 
l'avrebbero sempre più strettamente vincolata fino a soffocare completamente l'esperienza diretta di vita.  
1 Eric J. Leed, Terra di nessuno. Esperienza bellica e identità personale nella prima guerra mondiale, Il Mulino, 
Bologna 1985, pp. 59-65.
2 Carl Zuckmayer, Pro Domo, Stockholm, 1938, p. 35; citato in Eric J. Leed, Terra di nessuno. Esperienza bellica  
e identità personale nella prima guerra mondiale, Il Mulino, Bologna 1985, p. 81.
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In  pochi  individui,  in  certi  circoli  –  particolarmente  nel  movimento  giovanile  –  si  fece  avanti 
inconsciamente  il  desiderio,  l'anelito  di  sottrarsi  alla  morsa  dell'esperienza  indiretta  per  ritornare 
all'organico, al naturale, passando dal sociale al fraterno, dal politico al legame di sangue, dal collegiale al 
cameratesco. Tutte queste tensioni confluirono nel diretto e dirompente sentimento di partecipare ad una 
nuova esistenza nazionale e comunitaria3.
I giovani impettiti, caricati della responsabilità di difendere e onorare la patria, oltre che smaniosi 
di mostrare la loro virilità, una volta arrivati in prima linea andarono incontro a una tremenda 
disillusione perché la guerra sognata non corrispondeva affatto alla guerra vissuta. Questa presa 
di coscienza è ravvisabile in una lettera scritta dal soldato Giacomo Morpurgo in seguito alla 
notizia della morte del collega  Ruggero Fauro:
È assai peccato che sia morto. La sua perdita mi ha ridestato il ricordo di questo mio interessantissimo 
inverno romano e della bellissima primavera di preparazione e di speranza. Pare assai lontano tutto questo. 
Si è voluta la guerra con una meravigliosa festa. Eppure s'è sofferto in quel maggio; mi ricordo d'aver  
passato giornate angosciose. Una sera tornammo su io, Paolo, Xydias, Costantini e qualche altro. E Xydias 
parlava con voce spezzata: pareva che tutto fosse finito, sembrava la morte di tutte le nostre speranze. E  
realmente si soffrì. Eppure io ricordo tutto attraverso la visione di tutto quel popolo immenso che mosse su  
Piazza del Popolo al Ministero della guerra, al Quirinale, ad acclamare esultante la guerra che ormai esso  
avevo voluto.
Tutto questo mi sembra assai lontano, in questa piovigginosa e fredda giornata di settembre. Ho visto che 
cosa è la guerra, e sì che non ne ho visto che alcuni piccolissimi e limitatissimi aspetti e riflessi. Certo 
quando la gridavamo, quando la chiedevamo eccitati, esultanti, frementi, non si pensava precisamente agli 
aspetti giornalieri della guerra: ne vedevamo la gloria luminosa, ma non la paziente opera quotidiana4.
Oltre alla scoperta di una realtà altra da quella sperata molti volontari vennero derisi, quando non 
manifestatamente disprezzati e rimproverati dai colleghi costretti invece ad abbandonare la vita 
quotidiana per andare a fare la guerra.
3 Gertrude Bäumer, Lebensweg durch eine Zeitwende, Tubingen, 1933, p. 264; citato in Eric J. Leed, Terra di  
nessuno. Esperienza bellica e identità personale nella prima guerra mondiale, Il Mulino, Bologna, 1985, p. 86.
4 Adolfo Omodeo, Momenti della vita di guerra. Dai diari e dalle lettere dei caduti 1915-1918, Einaudi, Torino 
1968, p. 182.
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3.2 . La scoperta del moderno
I lunghi anni compresi tra il 1914 e il 1918 sono stati caratterizzati dalla stuporosa scoperta del  
moderno da parte di milioni di uomini che, come per esempio in Italia, provenivano per gran 
parte dalle campagne, quindi da una realtà molto semplice e scandita dai ritmi, dai colori e dai 
rumori della natura.  Una volta arrivati al fronte, furono sconvolti dalla trasposizione in un altro 
mondo fatto di suoni, luci ed oggetti  mai visti,  dove una moltitudine di uomini perdevano la 
propria individualità  per diventare un ingranaggio di una macchina: la  guerra.  Essa rifletteva 
pienamente la logica dell'industria moderna finanziata da imprenditori e che riconosceva lo Stato 
come capo supremo.
L'unico  evento  che  aveva  preceduto  la  Grande  Guerra  e  ne  avrebbe  potuto  suggerire  le 
caratteristiche  era  stata  la  guerra  russo-giapponese  del  1904-1905,  efficacemente  descritta  da 
Leonid Andreev nello scritto “Il riso rosso”5. Come le macchine presenti in fabbrica anche la 
guerra  produceva  una  serie  di  luci  e  suoni  unici.  Sul  piano  visivo  la  moderna  artiglieria 
ridisegnava il paesaggio creando spettacoli inimmaginabili, come testimonia il soldato contadino 
Giuseppe Capacci quando scriveva:
Si fa la notte scura, i razzi si vedevano lì poco distante insalare; … i fanali sploravano il celo e le strade; i  
razzi  incominciavano  a  'lluminare  la  strada:  sorgevano  nelle  colline,  alluminavano  il  piano.  I  fanali 
frugavano  l'aria  e  le  valli,  s'incrosciavano,  s'incontravano,  come  avessero  fatto  a  gara  chi  meglio  
alluminava quelle posizioni.
Anche in lui, questi particolari spettacoli crearono un senso di meraviglia:
La sera poi rappresentava meglio il teatro della battaglia: si saliva persin nelle piante per meglio vedere:  
pareva una linia di fuochi artificiali; di dietro alle prime colline si scorgeva il balenio dei cannoni alla  
5 Opera risalente al 1904. L'autore, Leonid Nicolaevič Andreev, illustra in modo straordinariamente verosimile i 
riflessi della guerra russo-giapponese pur non avendola personalmente vissuta. Egli scrive di una realtà 
incomprensibile ovvero quella della guerra moderna, dove l'unica via di fuga possibile è la follia. Il protagonista 
principale è un ufficiale russo che dopo aver subito l'amputazione di entrambe le gambe torna a casa, ma non 
trova ugualmente pace, infatti la guerra l'ha trasformato completamente e non gli permette di vivere una normale 
vita, cosicché perde prima la ragione e poi la vita. Citato in Antonio Gibelli, L'officina della guerra. La Grande 
Guerra e le trasformazioni del mondo mentale, Bollati Boringhieri, Torino 1991, pp. 22-26.
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partenza  dei  colpi;  si  udiva  un  sordo  rombeggiamento  lontano,  dove  i  proettoli  si  radunavano  a 
destinazione; abbruciava la terra, incendiata l'aria. Fra mezzo a quella tempesta si vedeva inalsarsi i razzi,  
vigorosi, lucenti6.
Ugualmente  sorprendenti  erano  i  rumori  provenienti  dall'artiglieria,  in  particolare  di  quella 
pesante. Il rombo di alcuni cannoni si sentì addirittura a centinaia di chilometri dall'esplosione, 
così il medico Agostino Gemelli sostenne che durante l'offensiva del maggio 1917 il cannone si 
udì a 300 chilometri di distanza7. Nonostante le inconsuete percezioni, i testimoni tendevano a 
concentrarsi e sottolinere le fatali conseguenze dell'artiglieria:
il lampo di ogni proiettile risplendeva la notte buia, i poveri conducenti che ci portavano da mangiare si  
trovavano in quel punto, loro li vedevano bene, fra il riflettore e l'esplosione dei proiettili miravano la loro 
sciagura8.
Le nuove tecnologie distruttive causarono un elevato numero di morti e feriti. Per far fronte a 
questo problema gli  Stati  delle varie  potenze belligeranti  misero in piedi un sistema volto al 
rapido  ricambio  dei  soldati,  così  come  quando  una  macchina  industriale  non  funzionava  al 
meglio. I soldati morti vennero al più presto sgomberati dai campi di battaglia, mentre per quelli  
feriti, nella mente come nel corpo, furono creati degli ospedali nelle retrovie. Facile paralellismo 
con i pezzi di un macchinario che vengono smaltiti quando non più utilizzabili, mentre quando 
possono  esser  aggiustati  si  cerca  nel  più  breve  tempo  possibile  di  renderli  nuovamente 
adoperabili.
L'ultima guerra premoderna in tal senso può essere considerata quella di Crimea, dove durante 
l'assedio  di Sebastopoli 
i mutilati e i feriti [russi] erano evacuati su Symferopoli in numero di 500, e talvolta di 1500 al giorno, per 
mezzo di carri pesanti a quattro ruote, sprovvisti di apparecchi di sospensione. Ma quando la strada di 
Symferopoli fu tagliata, lo sgombero divenne impossibile, e la mortalità dei malati e dei feriti ammucchiati 
6 Diario Capacci, p. 52; citato in Antonio Gibelli, L'officina della guerra. La Grande Guerra e le trasformazioni  
del mondo mentale, Bollati Boringhieri, Torino 1991, p. 181.
7 Agostino Gemelli, Il nostro soldato. Saggi di psicologia militare, Treves, Milano 1917, pp. 219-220.
8 Diario Genga, p. 20; citato in Antonio Gibelli, L'officina della guerra. La Grande Guerra e le trasformazioni del  
mondo mentale, Bollati Boringhieri, Torino 1991, p. 182.
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sul posto raggiunse una cifra spaventosa9.
Una  svolta  venne  rappresentata  dalla  guerra  civile  americana  attraverso  il  potenziamento 
dell'organizzazione per lo smaltimento dei cadaveri e la messa a punto di un sistema di servizi 
sanitari per feriti, che prevedeva treni-ospedale e navi-ospedale. Ugualmente efficiente si mostrò 
il servizio sanitario e di smistamento dei feriti orchestrato dai prussiani in occasione della guerra 
contro la Francia nel 1870, in cui si registrò per la prima volta l'inversione del rapporto tra i morti 
per malattie (circa 12.000) e i morti per ferite (oltre 128.000)10. Questo processo giunse ad un 
grado di notevole efficienza durante la Grande Guerra.
Il  primo  conflitto  mondiale,  simile  ad  una  macchina  spinta  al  limite,  vide  molti  dei  suoi 
componenti  perire o subire dei forti danni. Vista la necessità di un numero sempre maggiore di 
uomini, le potenze belligeranti s'impegnarono nell'elaborazione di un servizio sanitario adeguato 
alla cura ed al veloce recupero del maggiore numero di soldati possibile. La mutilazione non 
appariva più segno irrimediabile di menomazione, come testimoniano gli articoli pubblicati sulla 
“Riforma medica” da Luigi Ferranini nel 1915 e intitolati “L'organizzazione scientifica del lavoro 
per gli storpi e i mutilati di guerra”. L'autore proponeva una divisione scientifica del lavoro in 
base alle possibilità fisiche di ognuno, quindi un lavoro che richiedeva semplicemente l'utilizzo 
degli arti superiori poteva esser svolto anche da chi non possedeva affatto quelli inferiori11. 
Vista la grande importanza circa le sorti della guerra i medici si trovarono investiti di un potere e 
di  una responsabilità mai avuti  prima. A tal  riguardo era sorprendente il  ruolo assegnato agli 
psichiatri; infatti emerse con forza il problema dell'alto numero di soldati (soprattutto britannici,  
tedeschi,  francesi  e  italiani)  che  soffrivano  di  disturbi  mentali.  Per  quanto  riguarda  il  caso 
italiano, dopo il banco di prova della guerra in Libia (1911-1912), nel giugno del 1916 Augusto 
Tamburini poteva vantare la preposizione di un efficiente apparato volto a far fronte al problema 
dei  disturbi  mentali.  Dopo  esser  stato  nominato  generale  medico  assimilato  e  consulente 
9 Edmondo Trombetta, Il servizio sanitario nell'esercito, Vallardi, Milano, s.d. ( ma con prefazione del 1908), p. 13; 
citato in Antonio Gibelli, L'officina della guerra. La Grande Guerra e le trasformazioni del mondo mentale,  
Bollati Boringhieri, Torino 1991, p. 109.
10 Edmondo Trombetta, Il servizio sanitario nell'esercito, Vallardi, Milano, s.d. ( ma con prefazione del 1908), p. 20; 
trovato in Antonio Gibelli, L'esperienza di guerra. Fonti medico-psichiatriche e antropologiche, in, La grande 
guerra. Esperienza, memoria, immagini, a cura di Diego Leoni e Camillo Zadra, Il Mulino, Bologna 1986, p. 55.
11 Antonio Gibelli, L'officina della guerra. La Grande Guerra e le trasformazioni del mondo mentale, Bollati 
Boringhieri, Torino 1991, pp. 112-114.
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psichiatra del ministero della Guerra, Tamburini nominò quattro consulenti: Arturo Morselli per 
la 1ª armata (Verona), Vincenzo Bianchi per la 2ª armata (Udine), Angelo Alberti per la 3ª armata 
(San Giorgio di Nogaro) e Giacomo Pighini per la 4ª armata (Belluno). Essi erano riusciti ad 
istituire diversi reparti nelle rispettive zone, mentre nelle retrovie vennero dislocati dei reparti 
psichiatrici militari di osservazione, tra cui quelli di Treviso, Verona, Reggio Emilia, Bologna, 
Imola e Roma. A questi si affiancarono i reparti del servizio neurologico specializzato12. 
Il  fine del sistema messo a punto dall'Italia nel trattamento delle malattie mentali,  così  come 
quello adottato dalle principali potenze belligeranti (anche se con notevoli differenze), era volto a 
recuperare il maggior numero di uomini, basti pensare che nel 1918 nel Centro di prima raccolta 
di Reggio Emilia13 vennero riformati solo il 18% dei militari14.
Nei momenti di disperato bisogno non si esitò ad utilizzare le capacità fisiche di coloro che non 
possedevano l'integrità mentale.
Vi sono nelle zone di Guerra – scrivevano i “Quaderni di psichiatria” nel 1917 - molti lavori materiali, per  
i quali bastano le braccia senza la partecipazione del pensiero: lavori di scavo o di sterro per le trincee, 
trasporti di munizioni o di rifornimenti varii, costruzione di ripari ecc. Perciò, dato pure che fra le truppe  
in servizio attivo rimangono dei frenastenici calmi e obbidienti, non si deve rinunziare troppo presto a 
utilizzarne gli sforzi muscolari15.
12 Valeria Babini, Liberi tutti. Manicomi e psichiatri in Italia: una storia del Novecento, Il Mulino, Bologna 2009, 
pp. 52-53.
13 Nei momenti più delicati del conflitto contro gli austriaci, ovvero dopo la sconfitta di Caporetto, per l'esercito 
italiano si rese improrogabile l'istituzione di un Centro unico per tutta la zona di guerra, utile all'osservazione dei 
soldati con disturbi mentali e che fosse un filtro per coloro che erano stati là inviati dalle Consulenze d'armata in 
seguito a una prima selezione. Il Centro di prima raccolta di Reggio Emilia fu aperto nel gennaio del 1918 e 
funzionò per circa 15 mesi, quindi anche oltre la fine del conflitto. Sotto la direzione di Placido Consiglio, 
secondo i dati da lui stesso forniti, tra il 1°gennaio 1918 e il giugno 1919 risultavano ammessi nel centro reggiano 
11.091 militari di cui 794 ufficiali. La punta massima degli entrati si ebbe tra la tarda primavera e l'estate del 
1918. Il centro reggiano venne chiuso ufficialmente il 20 marzo 1919, ma rimase attivo il Reparto residuale 
affidato a Emilio Riva. All'adozione del no restraint, fece da contrappeso l'utilizzo di metodi energici come i 
mezzi di contenzione, l'elettroterapia e forme vaie di terrorismo volte soprattutto a scovare i simulatori. Utile 
all'esigenza di efficienza e rapidità si rivelò anche la psicoterapia su cui insistette Riva. Citato in Francesco 
Paolella, Un laboratorio di medicina politica. Placido Consiglio e il Centro psichiatrico militare di prima  
raccolta, in Piccola patria, grande guerra. La Prima Guerra Mondiale a Reggio Emilia, a cura di Mirco 
Carrattieri e Alberto Ferraboschi, CLUEB, Bologna 2008, pp. 187-199.
14 Francesco Paolella, Un laboratorio di medicina politica. Placido Consiglio e il Centro psichiatrico militare di  
prima raccolta, in Piccola patria, grande guerra. La Prima Guerra Mondiale a Reggio Emilia, a cura di Mirco 
Carrattieri e Alberto Ferraboschi, CLUEB, Bologna 2008, pp. 194-195.
15 Il lavoro degli anormali psichici e la Guerra, nota a firma “La Direzione” in “QP”, 1917, p. 80; citato in Antonio 
Gibelli, L'officina della guerra. La Grande Guerra e le trasformazioni del mondo mentale, Bollati Boringhieri, 
Torino 1991, pp. 114-115.
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Tutti  i  pezzi,  anche  i  più  piccoli,  erano  utili  al  funzionamento  della  macchina  guerra.  Alla 
maggiore importanza conferita alla psichiatria e alla medicina in generale faceva da contraltare la 
perdita del valore della vita e della dignità umana. Il responsabile principale di tutto ciò fu lo 
Stato che durante la Grande Guerra s'impose come potenza allo stesso tempo lontana e vicina. 
Penetrò  nella  vita  privata  e  nell'interiorità  di  ciascuno  orientando  i  sentimenti  comuni  e 
fornendogli  pure  i  termini  per  esprimerli:  patria,  eroe,  gloria,  onore  ecc...  La  fotografia  e  il 
cinema si rivelarono strumenti utili all'edificazione di musei e monumenti, rendendo in questo 
modo i concetti di morte e guerra non solo familiari ma da onorare.
3.3 . La triste impotenza
Durante il primo conflitto mondiale milioni di uomini si trovarono catapultati nella <<terra di 
nessuno>>16 popolata  da  soldati  molto  diversi  per  provenienza,  educazione,  status  sociale, 
abitudini, per cultura. Dovettero fare i conti con le problematiche relative alla lontananza da casa, 
ma  in  particolare,  con  il  difficile  ambiente  di  guerra  in  cui  il  pericolo  era  costante  visto 
l'imponente  dispiegamento  d'artiglieria  che  rese  immobile  il  fronte  e  i  suoi  principali  attori 
attraverso la costruzione delle trincee. Queste in particolare fecero diventare alquanto labile il 
confine tra uomo e animale.
Similmente ai  contadini  che all'inizio del  secolo XX avevano lasciato i  piccoli  villaggi  delle 
campagne dell'Italia meridionale per andare a trovare maggior fortuna a New York, molti tra i 
soldati che partivano per la guerra lasciando mogli, figli, campi ecc... soffrirono di  Heimweh. 
Termine già in uso nel Cinquecento e utilizzato, per indicare il concetto di nostalgia di casa, nel 
1678 dal medico svizzero Johannes Hofer che, come si evince dalla sua tesi di laurea, la riteneva 
una vera e propria patologia17. La nostalgia, inoltre, non interessava solo coloro che lasciando i 
propri  affetti  si  trovarono difronte una realtà  sconosciuta  e  dura,  ma anche coloro che erano 
rimasti a casa e avevano visto i propri cari andare via, senza sapere se sarebbero mai tornati 
16 Definizione utilizzata da Eric J. Leed per definire il teatro di guerra. Egli intende sottolineare l'unicità 
dell'ambiente di guerra, caraterizzato da suoni, colori, oggetti, ritmi e regole proprie. Citato in Eric J. Leed, Terra 
di nessuno. Esperienza bellica e identità personale nella prima guerra mondiale, Il Mulino, Bologna 1985, p. 26.
17 Egli sosteneva che nei soggetti nostalgici la parte più interna del cervello venisse lesa, causando così dei sintomi 
evidenti quali: depressione, stati di agitazione e leggere febbri. Citato in Klaus Bergdolt, La “Dissertatio curioso-
medica de nostalgia” di Johannes Hofer (1678); in Nostalgia, a cura di Rolf Petri, Edizioni di Storia e 
Letteratura, Roma 2010, pp. 3-10.
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indietro. 
Soprattutto  coloro  che  erano stati  chiamati  a  combattere,  anche  perché  costretti,  vissero  con 
particolare  angoscia  la  partenza  e  la  permanenza  al  fronte.  Parecchi  di  loro,  infatti,  avevano 
abbandonato  aziende  agricole  familiari  in  cui  il  loro  apporto  lavorativo  sarebbe  stato 
fondamentale per la sopravvivenza della famiglia oppure avevano lasciato la moglie o i figli in 
preoccupanti situazioni di salute o ancora non riuscivano a darsi pace poiché insicuri della fedeltà 
della moglie. Tranne che per quest'ultimo caso, probabilmente,  la fotografia ma soprattutto la 
scrittura riuscirono perlomeno ad attenuare la malinconia per la lontanaza dei propri cari.
La produzione di scrittura (epistolare, diaristica e memorialistica) da parte degli “illetterati” si 
rivelò particolarmente copiosa portando ad una vera e propria trasformazione antropologica e 
sociale. Per quanto riguarda la gran massa di lettere, spedite in special modo ai propri famigliari, 
è possibile cogliere il bisogno dei soldati di avere loro notizie, di tranquilizzarli, alle volte di 
sfogarsi.  Occorre  notare  inoltre  che  lo  sguardo a  casa,  l'ancoraggio  alle  cose  domestiche,  ai 
sentimenti e ai legami familiari apparivano come l'unico rifugio in una situazione inospitale e 
precaria,  come  l'unico  appiglio  a  quel  mondo  dove  si  voleva  al  più  presto  ritornare. 
Probabilmente questo fu la causa principale di un così gran bisogno di scambio epistolare che gli 
psicoanalisti  ritenevano terapeutico.  Nonostante ciò non si  placò il  bisogno di oralità come è 
possibile evincere dalle seguenti parole scritte da un soldato romagnolo alla moglie: <<altro non 
avendo da scrivere con la penna ma col cuore dovrei parlarti un mese intero>>18. Nelle lettere ai 
propri cari, infatti, i soldati non si sentivano completamente liberi di scrivere ciò che sentivano sia 
per  non  destare  preoccupazione  nei  destinatari  sia  perché  certi  che  una  censura  severa  non 
l'avrebbe permesso.  Nei diari  e nei  memoriali,  invece,  era molto più facile e meno rischioso 
essere  più  sinceri,  esprimere  i  propri  sentimenti  e  annotare  gli  accadimenti.  Diverse  lettere 
comunque  si  differenziarono  dal  modello  comune  in  quanto  riportavano  i  pensieri  e  i  reali 
accadimenti vissuti dai soldati al fronte. Un esempio a tal riguardo è quello della lettera spedita il 
02/04/1917 dalla zona di guerra ed intercettata dalla Sezione Militare di Censura di Lecco:
[…] Cari Genitori, vi scrivo questa cartolina per farvi sapere che mi fanno patire la fame e non mi danno  
18 Giuseppe Bellosi, Lettere di soldati romagnoli dalle zone di guerra (1915-1918), in  “Rivista italiana di 
dialettologia”, p. 279; citano in Antonio Gibelli, L'officina della guerra. La Grande Guerra e le trasformazioni  
del mondo mentale, Bollati Boringhieri, Torino 1991, p. 53.
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da mangiare e non ho neanche un soldo mi fanno lavorare giorno e notte, piove si piove no bisogna lavorar  
lo stesso. Mangerei una vacca intera è perché non si può farsi mandar roba da mangiare se no vi facevo 
mandare qualche cosa da mangiare, però mandatemi qualche paio di calze che non ne ho più e in mezzo 
mettete dentro qualche cosa da mangiare[...]19
Da questa testimonianza, così come da tante altre, è possibile cogliere le caratteristiche dell'altro 
mondo. I soldati si trovarono a cercare di soppravvivere esposti giorno e notte alle intemperie, 
accovacciati  in  trincee  che  quando  si  allagavano  diventavano  torrenti  che  trasportavano 
escrementi, immondizia varia, topi e altre lordure. Anche nei momenti di riposo la situazione non 
cambiava di molto, infatti, i soldati si trovavano a dover sopportare una situazione simile a quella  
riportata nel diario di Cappacci:
ma non potevo prendere sonno, mentre i topi facevano le battaglie, stridendo, correndo nell'appartamento 
[una casupola dove i soldati hanno preso alloggio]. Non mi ero ancora ritrovato a simile contrasto di bestie 
così; mi credevo che mi volessero cacciar via di lì, come dicessero: <<È casa nostra!>>. Mi grandinava 
calcinacci e rubbiccia sopra di me; spesso anche qualcuno di loro stessi. La carestia regnava fra loro, 
giravano  dappertutto,  come  disperati,  mi  passavano  addosso,  nel  viso,  senza  riguardo,  passando  la 
spezione al  tascapane.  Erano grossissimi,  dal  terzo piano calavano a  basso;  nella  scaletta  di  legno si  
sentiva da uno scalino all'altro come un cristiano; si sentiva il suo ritorno per la medesima strada. Spesso  
facevo qualche gesto, qualche scherzo con la bocca, per fargli paura, ma gniente giovava20. 
Oltre ai ratti che popolavano le trincee e le zone adiacenti, la vera protagonista sempre presente 
nei  campi  di  battaglia  era  la  morte,  una  minaccia  costante,  una  promessa  difficilmente  non 
mantenuta. Poteva colpire quando si mangiava, quando si era di vedetta: ogni momento poteva 
essere quello fatale. Le possibilità di venire uccisi in un assalto erano alquanto consistenti come 
testimoniano le parole di Agostino Gemelli:
Ecco: le ondate di assalto avanzano, scompaiono: alcune sembrano inabissarsi nel vuoto, altre sembrano 
immobili  a  terra,  altre  arrivano  alla  trincea  nemica  per  il  combattimento  a  corpo  a  corpo.  E  il  
19 Giovanna Procacci, Soldati e prigionieri italiani nella Grande Guerra, Bollati Boringhieri, Roma 1993, p. 455.
20 Diario Capacci, p. 70; citato in Antonio Gibelli, L'officina della guerra. La Grande Guerra e le trasformazioni  
del mondo mentale, Bollati Boringhieri, Torino 1991, pp. 189-190.
85
combattimento sembra accendersi in punti diversi in mille gruppi  che si  disperdono per poi tornare a  
formarsi. Nella trincea invasa non vi ha più ordine. I morti segnano il cammino percorso: là allineati come  
se strisciassero sul terreno, qua abbattuti in uno spasimo; altrove come disposti a corona sul parapetto di  
una trincea; più lontano inchiodati sui reticolati. E feriti per ogni dove, e strazio di lamenti, di invocazioni, 
e il cannone che sembra intestardito a dilaniare quella carne umana già martoriata21.
L'assalto, nonostante la drammaticità delle conseguenze era visto da alcuni soldati quasi come 
una liberazione, uno sfogo, un'antidoto all'immobilismo e alla monotonia che regnava sovrana. 
Tantissimi  dei  volontari  che  si  erano  arruolati  convinti  di  trovare  azione,  avventura,  scarica 
pulsionale,  rimasero  molto  delusi.  La  quotidianità  della  guerra  era,  infatti,  rappresentata  da 
uomini accovacciati nelle trincee o nascosti dietro qualche grosso masso a fumare nervosamente e 
ogni tanto sparare qualche colpo. 
Sempre  contrariamente  a  quanto  avevano  desiderato  molti  volontari,  la  Grande  Guerra  era 
dominata  dallo  strapotere  delle  macchine,  con  la  tecnologia  che  bloccava  le  possibilità  di 
movimento. In questo modo emerse la superiorità della potenza di fuoco difensiva sulle truppe 
attaccanti.  Ciò  fu  reso  ancora  più  evidente  dalle  invenzioni  e  dai  miglioramenti  apportati 
dall'industria bellica, come il fucile a ripetizione che era in grado di fare centro a un paio di 
chilometri a differenza del moschetto napoleonico che aveva una portata di neanche cento metri. 
Tra le altre,  vanno ricordate anche le mitragliatrici,  le barriere di filo spinato e soprattutto il 
cannone a tiro rapido22.  È facile comprendere quindi il  perché di una scelta difensivista:  uno 
spirito  offensivo  sarebbe  risultato  suicida  in  una  guerra  in  cui  il  contatto  con il  nemico era 
pressoché costante.
Ad accrescere il senso di terrore e pericolo dei sodati, all'immobilità si aggiunse l'invisibilità del 
nemico  che,  considerata  da  molti  insopportabile,  contribuì  nella  diffusione  di  un  senso  di 
precarietà e insicurezza. L'unica “arma” per far fronte al nemico e al pericolo in generale si rivelò 
quindi l'udito. I soldati s'impegnarono nell'affinare questo senso: per sopravvivere era molto utile 
riuscire a capire da dove partivano i colpi. Proprio per questo motivo, come sosteneva Agostino 
Gemelli,  <<la  conoscenza  esatta  delle  leggi  con  le  quali  si  propaga  il  suono,  nelle  varie 
21 Agostino Gemelli, Il nostro soldato. Saggi di psicologia militare, Treves, Milano 1917, p. 70.
22 Eric J. Leed, Terra di nessuno. Esperienza bellica e identità personale nella prima guerra mondiale, Il Mulino, 
Bologna 1985, pp. 130-132.
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condizioni  di  ambiente,  ha  una  grande  importanza  per  la  individuazione  delle  artiglierie 
nemiche>>23. Nonostante ciò non era affatto facile capire la provenienza del pericolo, perché vi 
erano  una  serie  di  determinanti  come  la  temperatura,  il  vento  e  l'umidità  che  esercitavano 
un'influenza sul suono e sul proietto.
Oltre al sentirsi permanentemente in pericolo, al non poter ricevere l'affetto dei propri cari, al 
vivere al freddo, affamati e contornati da sporcizia e topi, al vedere degli spettacoli racapriccianti, 
gli uomini (pur con delle differenze in base alla nazionalità e al grado ricoperto nell'esercito) che 
popolavano i campi di battaglia tra il 1914 e il 1918 furono sottoposti al rispetto di una dura 
disciplina, quando non a dei veri e propri soprusi da parte dei superiori. Questi accadimenti, in cui 
era  labile  il  confine  tra  il  far  rispettare  le  regole  e  l'abusare  del  proprio  potere,  furono  più 
frequenti nell'esercito italiano rispetto agli altri, contribuendo così ad aumentare l'odio dei soldati 
nei  confronti  dei  loro  superiori  e  l'odio  per  una  realtà  insopportabile.  Una  testimonianza  al 
riguardo è  fornita  dalla  lettera risalente  al  05/06/1917 e intercettata dalla Sezione Militare  di 
Censura di Lecco
[…] Però non meravigliai della disgrazia perché tutti siamo qua soggetti minutamente alla barbara morte  
(uccisione)  come  tante  bestie  da  macello,  giornalmente  vi  è  un  enorme  numero  di  feriti  e  morti  la  
medesima granata ne uccise 3 del 159° Fant. I del genio e parecchi altri feriti – ieri una sola granata ne ferì  
17 della mia compagnia e parecchi gravissimi. Siamo qua addiacciati nel bosco (di riserva) non c'è più 
buco da ripararsi – demoralizzati in modo straordinario, che gli ufficiali stessi pazzescano... non è la morte  
che demoralizza  perché già sappiamo che dobbiamo morire, sono i casi straordinari che s'affacciano – i  
macelli – le strage – i patimenti e poi i maltrattamenti – la crudeltà che pur troppo è stata pagata cara verso  
il Colonnello Brigadiere F. Cav. Temistocle, ucciso pure lui, il 2 corrente da una granata nemica – facendo  
fucilare in presenza di noi tutti 4 soldati, due di questi perché assetati si sono permessi d'allontanarsi a  
prendere 1 borraccia d'acqua. torno a dire che io, noi, siamo stati la parte di 3 giorni senza avere una 
borraccia d'acqua. Dunque speriamo ad una buona ferita o ad una maledetta morte... Ah!... se riesco a  
venire a casa – quale teppista vorrò divenare – altro che la civiltà o il progresso ne consentiranno poi 
alcuni... Lascia pure che censurano dal fronte non mi levano allo stesso [...]24.
Vivere in un mondo altro,  dove la morte, le ferite, i  soprusi, la fame, la sporzia,  l'estenuante 
23 Agostino Gemelli, Il nostro soldato. Saggi di psicologia militare, Treves, Milano 1917, pp. 234-235.
24 Giovanna Procacci, Soldati e prigionieri italiani nella Grande Guerra, Bollati Boringhieri, Roma 1993, p. 465.
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lavoro,  facevano  da  padrone,  risultò  molto  difficile.  Se  a  tutto  ciò  si  aggiunge  l'immobilità, 
l'invisibilità  e  lo  strapotere  delle  artiglierie  (per  esempio  i  bombardamenti  aerei)  diviene 
comprensibile il senso d'impotenza e rassegnazione provato da tanti uomini, aggravato dal fatto 
che era quasi impossibile fuggire da questo mondo. Il senso d'impotenza provato in guerra era 
comparabile,  probabilmente,  solo a  quello provato in occasione di  catastrofi  naturali  come il 
terremoto. 
3.4 . Paura, superstizione e follia
La guerra è stato un evento che trasformò profondamente coloro che l'avevano vissuta, mettendo 
in discussione modi di vivere e di pensare, obbligando a un ripensamento e a una ridefinizione 
della propria identità. 
Una delle sensazioni più comuni tra i soldati, indipendentemente dai gradi e dalla provenienza di 
ciascuno, era la paura che ebbe un ruolo importante nel modificare, o perlomeno influenzare, le 
scelte e i pensieri di ciascuno. Definibile come una reazione di difesa dell'istinto di conservazione 
era diffusa e particolarmente accentuata soprattutto tra i soldati che si avvicinavano per la prima 
volta alla linea di fuoco, perché convinti che tutte le batterie nemiche fossero puntate contro di 
loro. Gemelli, servendosi delle riflessioni fatte da Angelo Mosso nell'opera “La paura”, sostenne 
l'impossibilità di celarne i sintomi in quanto evidenti: 
il  pallore  del  volto,  il  sudore  profuso,  l'angoscia,  la  frequenza  del  respiro  e  del  polso,  il  tremore,  
l'incapacità di compiere movimenti, il disordine mentale, una folla di sensazioni subbiettive, come senso 
del nulla, senso dell'angoscia, senso si smarrimento ecc.25
La paura non era un fattore che riguardava solamente i “novelli”, ma molti dei soldati che si 
trovavano  da  mesi  o  anni  al  fronte  continuavano  a  soffrirne.  Per  alcuni  fu  impossibile  fare 
l'abitudine a una situazione di pericolo costante. Era difficile trovare dei soldati che durante il  
tamburellare dei bombardamenti non provassero paura.
Proprio  la  paura,  intesa  anche  quale  sentimento  d'impotenza  nell'incidere  e  nel  prevedere  lo 
25 Agostino Gemelli, Il nostro soldato. Saggi di psicologia militare, Treves, Milano 1917, p. 121.
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sviluppo degli eventi e quindi pure della propria sorte, portò gran parte dei soldati a riavvicinarsi 
alla religione ed affidarsi alle superstizioni con le sue pratiche e le sue credenze. Non era difficile 
trovare nelle trincee uomini che recitavano il rosario e che pensavano che la loro morte sarebbe 
stata vicina. Le superstizioni erano così definite da Agostino Gemelli:
complesso di credenze e di pratiche appartenenti a religioni antiche, primitive ed inferiori, le quali  […] 
non sono del tutto scomparse e persistono, o insieme o al posto di pratiche e di credenze appartenenti a  
religioni più elevate  […] si hanno due ordini di manifestazioni: le une sono di  carattere conoscitivo;  e 
sono queste credenze, convinzioni, leggende, ecc.; delle quali si serve l'uomo per spiegare tutti quei fatti o 
fenomeni dei quali gli riesce oscuro il meccanismo. E vi sono superstizioni di  carattere pratico,  come: 
usanze, riti,  formule,  amuleti,  preghiere, ecc.,  mediante i  quali  l'uomo ritiene di  poter influenzare – o 
neutralizzandole o rendendole favorevoli a lui – quelle forze e quelle potenze alle quali egli attribuisce i  
fenomeni della natura e dell'ordine sociale26.
Tra le prime era diffusa, non solo nell'esercito italiano ma anche in quello inglese e francese, la  
credenza superstiziosa dei tre fiammiferi, secondo cui tutte le volte che tre soldati accendevano 
tre sigarette o tre sigari con lo stesso fiammifero uno dei tre sarebbe presto morto. Simile era la 
credenza,  diffusa  nell'esercito  francese,  che  prevedeva  l'uccisione  entro  breve  tempo  dello 
sventurato che sognava un autobus. Per quanto riguarda le seconde, oltre ai rimedi medici di 
carattere religioso,  erano previste delle formule, come sputare tre volte per terra prima di far 
fuoco per  rendere  infallibile  il  colpo  del  cannone.  Era  frequente,  inoltre,  avere  con sé  degli 
amuleti propiziatori come l'erba ruta per evitare di venire colpiti, oppure le corna di corallo, i ferri 
di cavallo, il chiodo ecc.27
La funzione consolatrice della religione e l'opera di contrasto alla paura e all'imponderabilità 
della guerra da parte delle superstizioni, non si rivelarono sufficienti in diversi casi a convincere i 
soldati ad accettare la permanenza al fronte. Neanche la morfina e la frequente pratica di abusare 
del  consumo di  bevande  alcoliche  riuscirono  a  consolare  e  difendere  i  soldati  dalle  atrocità 
vissute al fronte. Le uniche vie di fuga si rivelarono: le ferite, la morte, la diserzione o la follia.  
Per quanto riguarda le prime, molti furono coloro che decisero di procurarsi delle ferite, alle volte 
26 Ibidem, pp. 142-143.
27 Ibidem, pp. 148-168.
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anche molto gravi, pur di essere  allontanati dal fronte perlomeno per un po' di tempo anche se la  
speranza era quella di venire riformati. Molti soldati vedendo la morte come una liberazione si 
proponevano per compiti molto rischiosi oppure decidevano direttamente di suicidarsi. Questa 
pratica  non  era  propria  della  Grande  Guerra,  infatti,  a  testimonianza  dell'intollerabilità  alla 
disciplina militrare,  tra il  1874 e il  1883 nell'esercito italiano si  contarono ben 777 suicidi28. 
Durante il primo conflitto mondiale, però, il numero crebbe enormemente anche per il fatto, come 
notò lo psicologo britannico Frederic Charles Bartlett, che <<la morte e il desiderio di morte, in 
qualità di onorevole via d'uscita dalla guerra, rappresentassero il chiodo fisso particolarmente per 
quei  soldati  che  avevano  un  alto  senso  ideale  del  dovere>>29.  Non  allo  stesso  modo  venne 
giudicata la diserzione e la decisione di abbandonare la propria patria e consegnarsi al nemico. 
Illuminante  a  tal  riguardo è  la  testimonianza  fornita  dalla  lettera  scritta  da  un prigioniero  di 
guerra, datata il 3 luglio 1917 e intercettata dal Reparto Censura Militare:
[…] dunque secondo te io ho fatto male a disertare per salvarmi la vita, allora secondo la tua coscienza io  
dovevo rimanere a morire in guerra. Va bene, brava… sarebbe meglio che ti vergognassi a scrivere certe  
cose...  queste  pagliacciate  potresti  fare  a  meno  di  scriverle  […] Vedrai  che  dopo  la  guerra  il  mio 
passaporto sarà più in regola di quello che non creda e potrò rimanere e camminare dove pare a me, e che 
nessuno mi fermerà, hai capito. ma invece quando sono morto non ci sono più... Sono un uomo con 25 
anni compiuti, so quello che faccio […] il mio dovere è stato quello di salvarmi la vita […] appena finita 
questa strage di guerra sarò sano e libero, ma invece se io fossi in guerra e che magari avessi perduto le  
braccia e le gambe, sarei stato sempre infelice [...]30.
La  diserzione  oltre  che  essere  giudicata  poco  onorevole  fu  anche  difficilmente  praticabile. 
Emblematica a tal riguardo è la vicenda di Port Arthur, rappresentazione fisica dell'impossibilità 
di  fuggire:  un sistema di  fortificazioni  isolato,  posto ai  confini  del  mondo,  circondato da un 
misterioso  nemico  di  inattesa  potenza.  Secondo  Bruna  Bianchi  l'unica  forma  di  diserzione 
28 Gianni Oliva, Esercito, paese e mpvimento operaio. L'antimilitarismo dal 1861 all'età giolittiana, Milano 1968, 
p. 48; citato in Bruna Bianchi, La follia e la fuga. Nevrosi di guerra, diserzione e disobbedienza nell'esercito  
italiano (1915-1918), Bulzoni, Roma 2001, p. 60.
29 Eric J. Leed, Terra di nessuno. Esperienza bellica e identità personale nella prima guerra mondiale, Il Mulino, 
Bologna 1985, p. 182.
30 Autore sconosciuto, citato in Giovanna Procacci, Soldati e prigionieri italiani nella Grande Guerra, Bollati 
Boringhieri, Roma 1993, p. 488.
90
possibile,  seppur inconsapevole,  si  rivelò la follia31.  Anche gli  psicoanalisti  Sigmund Freud e 
Ernst Simmel riconobbero le nevrosi di guerra come fuga, attraverso la malattia, da una realtà 
percepita come intollerabile e distruttiva32.
Durante la Grande Guerra, così come in occasione del conflitto russo-giapponese, la psichiatria 
europea poté avvalersi di un ricco campionario circa la fuga nella follia.
Io stavo per ritornare al campo – ricorda un ufficiale russo la cui testimonianza è riportata sulla rivista “Il 
manicomio” - quando improvvisamente udimmo alla nostra diritta urli e strilli più selvaggi e più penetranti 
che non i pietosi appelli di aiuto, che venivano da tutte le parti. Andai contro voglia, in quella direzione.  
Alla  luce  incerta  delle  torce,  che  poteva  rompere  l'oscurità,  io  vidì  innanzi  a  me  –  e  non  era  una 
allucinazione  –  cinquanta,  cento,  forse  duecento  uomini  affatto  nudi,  che  facevano  delle  capriole  e  
danzavano con ogni sorta di movimenti,  bestemmiando. Si,  essi danzavano. Col termometro a quattro 
gradi Fahrenheit sotto zero, nudi, coi corpi coperti di ferite, di cicatrici, di graffiature, di sangue coagulato  
dalla  testa  ai  piedi,  questi  uomini,  quelli  di  essi  che  potevano  farlo,  danzavano  selvaggiamente  e 
pazzamente. Alcuni di essi potevano soltanto cercare di trascinarsi negli avanzi sanguinosi dei loro corpi,  
altri impugnando revolvers, fucili o spade correvano, emettendo acutissime grida e brandendo in aria le  
armi. Essi si precipitavano su di noi, su noi, che venivamo a soccorrerli! Allora vedemmo che erano tutti  
impazziti33. 
Già prima della guerra le cartelle cliniche, per esempio quelle dei manicomi italiani, riportavano 
dei casi di soggetti che mal tolleravano la leva obbligatoria e le costrizioni della vita militare. Con 
l'avvento  della  guerra  moderna  s'impose  un  vero  e  proprio  problema,  non  solo  nell'esercito 
italiano.  Centinaia  di  migliaia  di  uomini  dei  vari  eserciti  combattenti  iniziarono a soffrire  di 
disturbi mentali con caratteristiche mai riscontrate in precedenza,  quindi proprie di una realtà 
particolare portatrice di una nuova malattia: le nevrosi di guerra.
31 Bruna Bianchi, La follia e la fuga. Nevrosi di guerra, diserzione e disobbedienza nell'esercito italiano (1915-
1918), Bulzoni, Roma 2001, p. 25.
32 Eric J. Leed, Terra di nessuno. Esperienza bellica e identità personale nella prima guerra mondiale, Il Mulino, 
Bologna 1985, pp. 218, 223.
33 S. Tommasini, La psicosi nell'esercito e la istituzione di manicomi da campo, in “Man”, 1908, I, p. 27; citato in 
Antonio Gibelli, L'officina della guerra. La Grande Guerra e le trasformazioni del mondo mentale, Bollati 
Boringhieri, Torino 1991, p. 34.
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3.5 . La psichiatria tra granate ed emozione
La prima guerra mondiale rappresentò per gli psichiatri dei diversi paesi coinvolti un formidabile 
laboratorio utile per lo studio delle nevrosi e per la crescita della disciplina. La ricerca che sino a 
quel momento era stata condotta nei manicomi e nelle sedi universitarie si era spostata nelle 
trincee. Venne, però, in parte ostacolata dalla sproporzione numerica tra psichiatri e alienati. Le 
aspirazioni di approfondimento e di studio dei primi sui secondi vennero in parte ridimensionate 
dalla rapidità delle osservazioni e dall'impossibilità di seguire nel migliore dei modi i decorsi e gli 
esiti. Emerse, quindi, il bisogno di un numero maggiore di psichiatri sia da inviare negli ospedali 
adiacenti  il  fronte sia per i manicomi comuni che erano rimasti  privi di psichiatri,  partiti  per 
prestare servizio nelle immediate retrovie. Per far fronte a questa carestia nel 1916 venne istituito 
un  insegnamento  di  psichiatria  presso  l'Università  da  campo  di  S.  Giorgio  di  Nogaro,  nelle 
vicinanze di Udine34. La situazione manicomiale rimase però abbastanza delicata. Nel manicomio 
di San Daniele del Friuli il 30 ottobre 1917 ben 337 ricoverati erano rimasti senza l'assistenza di 
un medico, supportati solo da un infermiere e da un gruppo di suore35. 
Il bisogno di un gran numero di psichiatri era facilmente comprensibile se paragonato a quello 
degli alienati, non solo italiani ma anche delle altre nazioni belligeranti. Purtroppo non è possibile 
conoscere il numero esatto dei soldati trasferiti in manicomio tra il 1914 e il 1918.
A causa delle difficoltà di rilevazione e della diversità dei criteri di elaborazione statistica non disponiamo 
di dati attendibili e facilmente confrontabili sui soldati ospedalizzati. Molti infatti furono accolti e curati in 
strutture non specializzate e sfuggirono alla rilevazione, altri furono ricoverati e registrati più volte. Nel  
complesso si valuta che sia in Francia sia in Germania i soldati ospedalizzati per ragioni nervose o mentali 
fossero stati 200.000, in Gran Bretagna 80.000 secondo i dati ufficiali, 200.000 secondo le stime della 
storiografia  recente.  In  Italia  in  base alle  valutazioni  del  dopoguerra  sfiorarono i  40.000,  un numero 
probabilmente  sottostimato  e  solo  apparentemente  limitato  solo  se  si  considera  l'inferiorità  numerica 
dell'esercito italiano36.
34 Bruna Bianchi, La follia e la fuga. Nevrosi di guerra, diserzione e disobbedienza nell'esercito italiano (1915-
1918), Bulzoni, Roma 2001, pp. 65-67.
35 Valeria Babini, Liberi tutti. Manicomi e psichiatri in Italia: una storia del Novecento, Il Mulino, Bologna 2009, p. 
51.
36 Bruna Bianchi, Psichiatria e guerra, in La prima guerra mondiale, I, S. Audoin-Rouzeau-J.J. Becker, Einaudi, 
Torino 2007, p. 309; citato in Francesco Paolella, Un laboratorio di medicina politica. Placido Consiglio e il  
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I  numeri  anche  se  non  precisi  rivelano  un  problema  di  grosse  dimensioni,  inaspettato  e 
difficilmente  occultabile.  Nonostante  ciò  la  gran  parte  degli  psichiatri  riconobbe  la 
predisposizione e l'ereditarietà come cause scatenanti  della vertiginosa crescita del numero di 
soldati affetti da disturbi mentali.  Tra le cause, quindi, la particolarità della guerra non venne 
ritenuta determinante, eppure gli effetti dello scoppio ravvicinato di granate e del peso delle forti 
emozioni provate dai soldati erano abbastanza evidenti.
L'esplosione ravvicinata di granate si rivelò come una delle cause principali nel determinare la 
comparsa di disturbi  mentali  tra  i  soldati,  con aspetti  caratteristici  la  perdita  di  coscienza,  la 
sordità e il mutismo. Come nota Agostino Gemelli, secondo alcuni psichiatri questo complesso di 
sintomi costituiva una malattia che era dovuta ad una grave commozione. Sostenevano, infatti, 
che lo spostamento repentino dell'aria determinava delle lesioni del cervello e in particolare dei 
suoi vasi sanguigni37.
Una esplosione, dicono gli artiglieri, è una combustione istantanea, una decomposizione brusca che mette 
in libertà un volume enorme di gas portati ad una temperatura assai elevata. Anche gli effetti meccanici  
che un proietto scoppiando produce sono dovuti al fatto dell'esplosione e alla tensione che essa determina.  
Il gas che si produce tende ad espandersi ed è dotato di forza viva che è trasmessa in parte alle pareti del  
proietto, pareti che vengono lanciate in tutte le direzioni sotto forma di schegge, sicché tutto ciò che è 
nella  sfera  dell'esplosione,  pietre,  alberi,  viene  spezzato,  combusto,  lanciato  lontano.  È  inoltre  da 
osservarsi che il processo chimico che dà origine alle esplosioni è così rapido ed intenso che i gas si  
sprigionano improvvisamente determinando una pressione sugli strati d'aria circostanti, i quali non hanno 
tempo per obbedire rapidamente alla pressione esercitata sopra di essa, e pur essi spostarsi, e reagiscono 
come reagirebbe una parete solida, opponendo cioè una resistenza all'espandersi dei gas. D'altra parte non 
tutto  l'esplosivo  deflagra  nello  stesso  istante;  si  hanno  come  numerose  deflagrazioni  succedentisi  
rapidamente a distanze piccolissime di tempo. Si produce così una serie di onde esplosive l'intesità delle  
quali rimane costante, mentre aumenta la velocità che può raggiungere i 6.000 metri al secondo […] Là 
dove cessa l'aria e si trova un corpo solido, un muro, un uomo, un oggetto qualsiasi, esse mutano di natura, 
si  trasformano in movimenti  di  impulsione ossia,  in linguaggio volgare,  urti  […] Quando si  tratta  di 
proietti  di  grosso  calibro,  gli  uomini  vengono  sbalzati  in  aria,  sottoposti  a  bruschi  cambiamenti  di 
Centro psichiatrico militare di prima raccolta, in Piccola patria, grande guerra. La Prima Guerra Mondiale a  
Reggio Emilia, a cura di Mirco Carrattieri e Alberto Ferraboschi, CLUEB, Bologna 2008, p. 189.
37 Agostino Gemelli, Il nostro soldato. Saggi di psicologia militare, Treves, Milano 1917, pp. 305-306.
93
pressione,  esposti  a  ricevere  degli  shock a  distanza  per  causa  della  trasmissione  delle  onde  fisiche 
trasformate in movimenti d'impulsione38.
Non in tutti i casi, però, fu riscontrata l'esistenza di queste lesioni. In diverse occasioni, infatti,  
venne riconosciuta come scatenante la causa psichica ovvero l'emozione, come quando l'inizio 
della psiconevrosi seguì alla caduta a poca distanza di un proietto rimasto inesploso. Agostino 
Gemelli riteneva l'emozione come presente e come causa determinante la malattia anche nei casi 
di  commozione.  Per questo motivo considerava predisposti  tutti  i  malati  che presentavano la 
sindrome commozionale39. La maggior parte dei gradi superiori dell'esercito e degli psichiatri non 
concepivano come normale il fatto che i soldati davanti ad alcuni spettacoli terrificanti potessero 
essere  sopraffatti  dalle  emozioni.  Tra  queste  vi  era  anche  l'ambientazione  sonora  assordante 
prodotta dai bombardamenti che causava in diversi soggetti smarrimento e disorientamento. La 
diversa  velocità  del  proietto  rispetto  a  quella  del  suono  e  della  luce40,  inoltre,  portava  alla 
disocciazione e scomposizione degli elementi percettivi. Lo scoppio veniva percepito come una 
sequenza di segmenti separati. Dei lunghissimi attimi passavano da che il soldato vedeva partire il 
proietto,  sentiva l'esplosione e  si  trovava sommerso  da un cumulo di  terra.  Capitava spesso, 
infatti, che per lo scoppio ravvicinato di qualche granata i soldati perdessero la coscienza e al 
risveglio,  trovandosi sepolti sotto le macerie,  si rendessero conto di non udire e di non poter 
parlare. Ciò capitò a un soldato sul San Michele che <<per scoppio di granata perdette i sensi.  
Riavutosi s'accorse che non sentiva e non poteva parlare: cosicché rimase per 17 ore sotto le 
macerie senza poter invocare aiuto>>41.  La sensazione era quella di  soffocamento e di morte 
come dimostra questa lettera.
Dopo  mezz'ora  il  bombardamento  seguitava  ancora  mentre  si  stava  stretti  in  trincera  perché  non 
cesicapeva scoppio una granata in mezzo alla trincera neanche due metri distante da me che buto perarria 
tutta la trincera e a me mi copri di sacchi aterra e legni e quelli chemistavano vicino tutti Morti fatti appezi  
38 Ibidem, pp. 317-319.
39 Ibidem, pp. 325-326.
40 La granata da 75 lanciata dai cannoni Deport aveva una velocità iniziale di 529 metri al secondo, la velocità del 
suono è di 333 metri al secondo mentre quella della luce è di 300.000 chilometri al secondo; citato in Agostino 
Gemelli, Il nostro soldato. Saggi di psicologia militare, Treves, Milano 1917, pp. 223, 230.
41 Casimiro Frank, Afasia e mutismo da emozione di guerra, in “Man”, 1919, pp 56 e 71; citato in Antonio Gibelli, 
L'officina della guerra. La Grande Guerra e le trasformazioni del mondo mentale, Bollati Boringhieri, Torino 
1991, p. 198.
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io stavo sotto mi pareva di essere morto dopo poco tempo mi pareva che midicessero, su che non sei morto 
ed io feci molti  sforzi per scapare al fine riuscii acaparestrisciando per terra per allontanarmi ma non  
glielafacevo pochi metri distante trovai la campa di un morto e mi prese un male e non vidi più niente non 
so chi mi porto allo spetale questa sarà la mia morte perché mi sento molto male di reni e la testa e le  
campe e le bracia che non mi reggono42.
Vedere  i  propri  compagni  uccisi  ricordava  ai  soldati  l'alto  grado  di  probabilità  della  morte: 
durante la  Grande Guerra essa venne spogliata di  ogni  rito  e  riservatezza.  In più occasioni  i 
cadaveri  non venivano  rimossi  dai  campi  di  battaglia,  ma  rimasero  fino  a  decomporsi  nella 
posizione in cui avevano emesso l'ultimo respiro. Si creò una convivenza tra i soldati ancora vivi 
e i morti: mangiavano, bevevano, dormivano assieme. In alcuni casi la loro presenza non venne 
vissuta  come intollerabile,  bensì  come utile.  Succedeva  che  i  soldati  per  ripararsi  dal  fuoco 
nemico  usassero  i  cadaveri  come scudi.  Abbastanza  diffusa  pare,  inoltre,  fosse  la  pratica  di 
abusare  dei  cadaveri  sfogando  le  più  inimmaginabili  trasgressioni.  Questo  caso,  per  il  suo 
carattere  di  indicibilità,  è  scarsamente  documentato  nelle  corrispondenze,  mentre  è  più 
comunemente presente nelle scritture riservate come i diari. Nonostante ciò, la convivenza non fu 
affatto facile e gradevole perché i cadaveri, oltre a rappresentare un non bel vedere, emanavano 
odori sgradevoli, attiravano mosche ed emettevano rumori inquietanti in quanto pieni di gas43.
Sempre nel campo delle emozioni, comuni erano tra i soldati semplici i sensi di colpa per aver 
fatto parte di plotoni di esecuzione o per non esser riusciti a portare a termine degli ordini. Tra 
coloro  che  avevano  piccole  responabilità  come artiglieri,  telegrafisti  e  sentinelle,  invece,  era 
diffuso il timore di non riuscire ad adempiere ai propri doveri. Questa preoccupazione, in diversi 
casi, era ancora più viva negli ufficiali così come testimoniano i dati numerici riguardanti gli  
accolti  presso  istituti  manicomiali.  Tenendo  conto  che  nell'esercito  italiano  il  rapporto 
soldati/ufficiali era di 26 a 1, in alcuni reparti psichiatrici il rapporto era di 1 ufficiale ogni 11 
soldati e nel centro di Reggio Emilia nel 1918 era di 1 a 1344. Molto simili erano le proporzioni 
42 Archivio ospedale psichiatrico di Treviso, Cartella clinica 1791; citato in Antonio Gibelli, L'esperienza di  
guerra. Fonti medico-psichiatriche e antropologiche, in, La grande guerra. Esperienza, memoria, immagini, a 
cura di Diego Leoni e Camillo Zadra, Il Mulino, Bologna 1986, p. 81.
43 Antonio Gibelli, L'officina della guerra. La Grande Guerra e le trasformazioni del mondo mentale, Bollati 
Boringhieri, Torino 1991, pp. 200-204.
44 Antonio Gibelli, L'esperienza di guerra. Fonti medico-psichiatriche e antropologiche, in, La grande guerra.  
Esperienza, memoria, immagini, a cura di Diego Leoni e Camillo Zadra, Il Mulino, Bologna 1986, pp. 78-79.
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riguardanti l'esercito inglese e quello americano. Nel primo il rapporto soldati/ufficiali era di 30 a 
1, mentre nel secondo di 20 a 1, con il rapporto riguardante le accoglienze in istituti manicomiali 
che era di 6 a 1 e di 9 a 145. Proporzionalmente, quindi, era più elevata la percentuale di ufficiali 
che soffrivano di disturbi mentali, in quanto i soldati leggermente depressi o confusi potevano 
ancora essere utili,  mentre gli  ufficiali  con segni di  tensione,  di  paura o comunque di scarsa 
concentrazione e fermezza potevano mandare allo sbando i propri soldati. Per quanto riguarda le 
cause della comparsa di frequenti nevrosi ansiose tra gli ufficiali, Bruna Bianchi nota come gli 
psichiatri italiani e non proponessero una giustificazione frutto anche del senso di appartenenza 
alla medesima classe sociale. Escluse le cause di predisposizione o degenerazione, gli psichiatri 
affermavano che l'ufficiale, poiché dotato di un maggior rispetto di sé e di intelligenza, avesse un 
forte senso del dovere e per questo motivo finisse per essere logorato dal peso della responsabilità 
e dalla repressione della paura46.
Gli  ufficiali  dovevano essere  anzitutto  degli  esempi  quindi  dimostare  di  esser  sprezzanti  del 
pericolo, spietati e perciò insensibili. La repressione delle emozioni fu uno dei fattori decisivi 
nell'insorgere dei disturbi mentali spesso anche dopo diversi anni dalla fine della guerra. A tal 
riguardo, emblematica è la storia clinica raccontata da Charles Berg. L'analista inglese durante la 
seconda guerra mondiale pubblicò il caso di un ufficiale tormentato dal rimorso per più di 20 
anni.  Questo  aveva  combattutto  la  prima  guerra  mondiale  dove  era  stato  premiato  per  aver 
annientato una pattuglia nemica di 170 uomini con soli 16 soldati. Nel 1940, richiamato alle armi, 
fu colto d'ansia e da disagio psichico, tanto che chiese aiuto a uno specialista con cui rivisse 
l'esperienza bellica.
Odio le decorazioni e vorrei piuttosto gettarle via e per la stessa ragione getterei via l'intera uniforme,  
l'esercito e la guerra. Quella dannata guerra. Mi ha intrappolato nell'esercito. Mi darò malato. Incastarto! 
Intrappolato! Ecco cosa sono: intrappolato!
Fui intrappolato in quel dannato forte. Io fui il primo a vederli arrivare. Stavo guardando l'alba quando vidi 
delle figure avanzare dal bosco verso la campagna, nella neve  […]. Il mio primo impulso fu quello di 
45 History of the Great War Based on Official Documents, Medical Diseases of the War, vol II, London, 1923; citato 
in Antonio Gibelli, L'esperienza di guerra. Fonti medico-psichiatriche e antropologiche, in, La grande guerra.  
Esperienza, memoria, immagini, a cura di Diego Leoni e Camillo Zadra, Il Mulino, Bologna 1986, p. 79.
46 Bruna Bianchi, La follia e la fuga. Nevrosi di guerra, diserzione e disobbedienza nell'esercito italiano (1915-
1918), Bulzoni, Roma 2001, pp. 120-122.
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chiamare il sergente, ma mi trattenni perché non ero sicuro che la mia voce sarebbe stata ferma. Mi ricordo 
adesso che avevamo il compito di impedire che recuperassero i loro pezzi di artiglieria. Poi mi sembrò che  
centinaia di uomini si dirigessero verso l'avvallamento e telefonai all'artiglieria. L'ufficiale artigliere mi  
rispose che eravamo troppo vicini per aprire il fuoco […]. Volevo scappare! Non mi avrebbero lasciato  
scappare. Mai più. Mai più farò una cosa del genere. Nessuna forza sulla terra potrà farmelo rifare ancora.  
Mi rifiutai di ammettere che avevo paura. Non potevo scappare e allora rivolsi questa mia impotenza  
nell'uccidere. La ragione di quell'uccidere era la mia paura. Ero dominato dall'idea di uccidere e uccidere. 
Ecco  perché  presi  la  mitragliatrice  io  stesso.  Ecco  perché  telefonai  all'artiglieria  di  bombardare  
l'avvallamento. Volevo vedere gambee braccia saltare in aria. Non ero sicuro che i nostri mortai in trincea  
avrebbero ucciso abbastanza. Ecco perché urlai di  sparare a chiunque tentasse di scappare. Ecco perché 
risi quando un nostro soldato sparò ad un prigioniero ferito. Ero un pazzo assassino. Nessuno mi farà  
impazzire ancora […]. Quando la battaglia fu terminata uscimmo a vedere i morti e i feriti. Ero terorizzato 
che qualcuno potesse scappare e più tardi aggredirmi. E uccisi un soldato ferito. Poi... ho vissuto nella  
paura. Ho temuto tutto e tutti. Nessuno ha mai saputo. Anni così.47 
Da questa testimonianza è possibile cogliere, in primo luogo, lo stato di ansietà per le situazioni 
limite provate da ufficiali e soldati, che spesso si tramutarono in reazioni incontrollate dovute 
all'istinto  di  conservazione  e  all'inevitabilità  di  determinate  circostanze.  Tale  aspetto  venne 
evidenziato dall'ufficiale quando affermò di essersi trovato intrappolato, impossibilitato a fuggire. 
Sia  la  tragica  esperienza  che  il  non  riconoscimento  del  libero  arbitrio  generarono  in  lui 
pentimento e malessere, che sfociarono nel rifiuto di quello che aveva vissuto e della guerra in 
generale, come risulta palese dal suo desiderio di voler gettare via l'uniforme ed i ricordi che 
suscitava.
Oltre a ciò, tra le cause che concorsero a provocare una manifesta diffusione dei disturbi mentali  
negli  ufficiali,  occorre  tener  conto  del  rimorso  per  aver  condotto  le  proprie  compagnie  al 
massacro, dell'impotenza per non essersi opposti a degli ordini che prevedevano dure sanzioni 
(compresa  la  condanna  a  morte)  nei  confronti  dei  propri  soldati  e  della  dura  disciplina  in 
generale. Erano abbastanza comuni, inoltre, i casi di ufficiali ossessionati dall'infedeltà dei propri 
soldati o delusi perché avevano visto nella guerra una possibilità di realizzazione. Dopo poco 
tempo al fronte si accosero che la guerra reale era tutt'altro di quella sognata.
47 Charles Berg, War in the Mind, London, 1944, p.190 ss.; citato in Bruna Bianchi, La follia e la fuga. Nevrosi di  
guerra, diserzione e disobbedienza nell'esercito italiano (1915-1918), Bulzoni, Roma 2001, pp. 135-136.
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3.6 . Metodo Kaufmann e ipnosi
Tutti gli eserciti belligeranti durante il conflitto evidenziarono la necessità di un numero sempre 
maggiore di uomini. Non esitarono, quindi, a reclutare inabili e adoperare anche metodi molto 
duri per recuperare al servizio attivo il maggior numero possibile di soldati.
Numerosi  furono  gli  uomini  chiamati  in  massa  pur  non  essendo  adatti  alla  guerra  per 
caratteristiche  fisiche  o  mentali.  Questi,  che  Sante  De  Sanctis  chiamava  <<uomini  di  carta 
pesta>>48, in tempo di pace sarebbero stati sicuramente esclusi dal servizio militare. Ciò scatenò 
degli interventi autocritici da parte di medici e psichiatri, com'è possibile verificare nei “Quaderni 
di psichiatria” a partire dal 1916.
Accanto alle forme particolari di psiconevrosi che si svolgono nei militari in guerra, si trovano esemplari  
di altre forme, quali la paranoia, la imbecillità, lo stesso idiotismo, la demenza precoce, senza parlare della  
comunissima epilessia; e ciò si spiega con la fretta degli ultimi arruolamenti che non eliminarono dagli  
eserciti individui già fortemente inadatti49. 
L'arruolamento di soggetti non idonei e la restituzione all'esercito di soggetti non guariti fu frutto 
anche delle forti pressioni a cui furono sottoposti i medici e gli psichiatri. Molti di questi, oltre al 
forte senso patriottico e all'ideologia interventista che già possedevano, vennero assillati dalle 
autorità  militari  che  facevano  di  tutto  per  elevare  il  numero  degli  effettivi.  In  Italia,  vista 
l'inferiorità numerica del proprio esercito rispetto a quelli alleati, le pressioni furono ancora più 
intense. Cesare Agostini, responsabile del servizio in Carnia, Angelo Alberti e Giuseppe Antonini 
dichiararono di non aver avuto la possibilità di giudicare liberamente in base alle loro convinzioni 
mediche, altrimenti avrebbero dovuto allontanare dal fronte gran parte dei soldati che avevano 
visitato50.  Per questo motivo i  medici  e gli  psichiatri  diventarono delle  figure che allo  stesso 
tempo suscitavano risentimento, odio, oltre che terrore e rispetto da parte dei subalterni.
48 Sante De Sanctis, L'isterismo in guerra, in “RSF”, 1917, p. 174; citato in Annacarla Valeriano, Ammalò di testa.  
Storie del manicomio di Teramo (1880-1931), Donzelli, Roma 2014, p. 166.
49 La Direzione, Per l'insegnamento clinico della psichiatria e della neurologia al corpo sanitario militare, in “QP”, 
1916, p. 78; citato in Antonio Gibelli, L'officina della guerra. La Grande Guerra e le trasformazioni del mondo  
mentale, Bollati Boringhieri, Torino 1991, p. 146.
50 Bruna Bianchi, La follia e la fuga. Nevrosi di guerra, diserzione e disobbedienza nell'esercito italiano (1915-
1918), Bulzoni, Roma 2001, pp. 68-69.
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Al sempre più disperato bisogno di uomini andò ad aggiungersi (o forse venne utilizzata come 
giustificazione) l'affermarsi d'interpretazioni che vedevano nell'autosuggestione o nella volontà 
l'origine  delle  nevrosi  di  guerra.  La  prima  teoria  era  sostenuta  da  Agostino  Gemelli  che 
riconosceva la persuasione come metodo utile alla rapida guarigione51. La seconda, invece, era 
proposta dal francese Joseph Babinski che limitava il quadro clinico dell'isteria ai soli sintomi 
riproducibili con la volontà e guaribili sempre con la persuasione52. In tutti gli eserciti belligeranti 
vennero adoperati allora dei metodi molto duri per recuperare velocemente il maggior numero di 
uomini e soprattutto per  smascherare i simulatori. Tra gli psichiatri e gli alti gradi dell'esercito, 
infatti,  si  diffuse la  convinzione  che gran parte  dei  soldati,  che mostravano segni di  disturbi 
mentali, fossero dei simulatori che potevano essere convinti solo con la violenza (sia fisica che 
mentale) ad ammettere la finzione. Alcuni arrivarono ad affermare che la sola differenza tra il 
simulatore e il nevrotico risiedesse nella capacità da parte di quest'ultimo di conservare il proprio 
sintomo anche dopo essere stato sottoposto al trattamento più  atroce. Il francese Jean-Athanase 
Sicard distinse due tipi di simulatori: il simulateur de création che fingeva un sintomo per levarsi 
dal  fronte,  e  il  simulateur  de  fixation  che  manteva  il  sintomo  nevrotico  anche  quando  le 
condizioni di pericolo erano state superate53.
Per scoprire i simulatori e per recuperare velocemente coloro che presentavano disturbi mentali 
vennero utilizzati vari metodi, molti dei quali simili tra loro. Gran parte consistevano in dolore 
somministrato generalmente con apparati elettrici applicati agli arti o alla laringe, comandi urlati, 
isolamento e restrizioni alimentari, con la promessa di una riduzione delle sofferenze in caso di 
abbandono  del  sintomo54.  In  questo  modo  i  medici  mostravano  la  loro  determinazione  non 
concedendo  neanche uno spiraglio di libertà ai pazienti. Uno dei più convinti sostenitori della 
terapia elettrica fu l'austriaco Fritz Kaufmann che, all'applicazione di una forte corrente alternata, 
faceva seguire incitamenti e comandi, pretendendo la subordinazione del paziente ai suoi ordini55. 
51 Agostino Gemelli, Il nostro soldato. Saggi di psicologia militare, Treves, Milano 1917, p. 328.
52 Joseph Babinski, Jules Froment, Hystérie, Pithiatisme et troubles nerveux d'ordre réflexe, Paris, 1917; citato in 
Bruna Bianchi, La follia e la fuga. Nevrosi di guerra, diserzione e disobbedienza nell'esercito italiano (1915-
1918), Bulzoni, Roma 2001, p. 30.
53 Great Britain Army, Report of the War Office Committee of Enquiry into “Shell-Shock”, London 1922, p. 24; 
citato in Eric J. Leed, Terra di nessuno. Esperienza bellica e identità personale nella prima guerra mondiale, Il 
Mulino, Bologna 1985, pp. 228-229.
54 Eric J. Leed, Terra di nessuno. Esperienza bellica e identità personale nella prima guerra mondiale, Il Mulino, 
Bologna 1985, p. 229.
55 Bruna Bianchi, La follia e la fuga. Nevrosi di guerra, diserzione e disobbedienza nell'esercito italiano (1915-
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In Gran Bretagna, il  più fervido propugnatore della terapia disciplinare fu Lewis Yealland che 
dopo esser  riuscito  a  sconfiggere  il  mutismo isterico,  persistente  in  alcuni  pazienti  da  mesi, 
affermò: <<l'elettricità è la vera  ancora di salvezza del trattamento in questi casi...>>56. Clovis 
Vincent  fu  colui  che  in  Francia  adottò  i  sistemi  terapeutici  più  brutali.  Anche  in  Italia  non 
mancarono coloro che vedevano l'utilizzo dell'elettricità quasi come miracolosa. Gemelli nel testo 
“Il  nostro soldato” prende come esempio il  caso di  un soldato travolto dallo  scoppio di una 
granata. Pur senza essere stato ferito, l'uomo divenne completamente muto ed invitato a parlare, 
nonostante si sforzasse, riusciva al massimo ad emettere qualche suono inarticolato. In questi casi 
secondo Gemelli bisognava semplicente ricorrere a qualche seduta psicoterapica (alle volte una 
sola),  dove  all'impiego  di  elettricità  occorreva  aggiungere  un  discorso  del  medico,  volto  a 
convincere l'ammalato circa la possibilità di guarire. Il medico, inoltre, riteneva questo metodo 
valido anche per la cura delle paralisi: <<cure elettriche innocenti ridanno l'esercizio normale ai 
muscoli>>57.  Tutto  un'altro  aspetto  assume  l'elettroterapia  nella  descrizione  di  Max  Nonne, 
psichiatra di Amburgo e dirigente di un ospedale ad Eppendorf.
[durante  l'elettrizzazione] accade  qualcosa  di  incomprensibile.  […] Uno  sguardo  impietrito,  un  viso 
contratto, i muscoli tesi come una fune, tirati, irrigiditi, curvati sopra qualcosa di invisibile, come se glieli  
si volesse strappare. Si parla [al soldato] in modo calmo e amichevole, ma è come se ci si rivolgesse alla 
ruota di  un mulino  che sibila.  E con una cieca ostinazione si  mette in moto una seconda ondata:  un  
tremore, una convulsione, un respiro affannoso, i denti battono, i capelli si rizzano, il sudore corre sul  
volto impallidito. Che cosa succede in questo tumulto? Acute grida, rapido e violento dolore, i  pugni 
serrati […]58.
In alcuni casi, soprattutto negli ultimi anni del conflitto, tali metodi vennero spinti al limite. Nella 
clinica viennese di  Wagner  Jauregg un dermatologo praticava la  faradizzazione applicando la 
1918), Bulzoni, Roma 2001, p. 33.
56 Lewis Yealland, Hysterical Disorders of Warfare, London 1918, p. 12; citato in Eric J. Leed, Terra di nessuno.  
Esperienza bellica e identità personale nella prima guerra mondiale, Il Mulino, Bologna 1985, p. 230.
57 Agostino Gemelli, Il nostro soldato. Saggi di psicologia militare, Treves, Milano 1917, pp. 328-329.
58 Max Nonne, Terapeutische Erfahrungen an den Kriegsneurosen in den Jahren 1914-1918, in Handbuch der  
ärtzlichen Erfahrungen in Weltkriege, a cura di Karl Bonhoeffer, Leipzig 1922, p. 108; citato in Bruna Bianchi, 
La follia e la fuga. Nevrosi di guerra, diserzione e disobbedienza nell'esercito italiano (1915-1918), Bulzoni, 
Roma 2001, p. 35.
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corrente agli organi genitali anche per trenta minuti consecutivi59. Con questi metodi molti soldati 
vennero “recuperati” e rispediti al fronte. A partire dalla seconda metà del 1916 in alcuni ospedali 
(delle varie potenze belligeranti) la percentuale di recupero salì sino all'87%60. Ciò è testimoniato 
anche dalle relazioni inviate al ministero della Guerra dai consulenti psichiatri che si vantavano 
dell'alto numero di soldati recuperati al servizio attivo61, affermando implicitamente l'efficacia del 
servizio psichiatrico sia  dal punto di vista disciplinare che dal punto di vista terapeutico. Non 
mancarono  le  critiche.  Molti  insistettero  sulla  frequenza  delle  ricadute,  sui  pazienti  che  si 
suicidavano dopo la terapia, sulla morte di alcuni pazienti in sede di terapia. In Francia il dibattito 
contro la brutalità dell'elettroterapia si accese nel 1916, quando il soldato Baptiste Deschamps si 
rifiutò di sottoporsi al trattamento di Clovis  Vincent62. La grande risonanza pubblica e la mite 
condanna inflitta al soldato contribuirono ad indurre i medici a una maggiore moderazione nelle 
pratiche terapeutiche. 
Contro  la  disumanità  del  trattamento  disciplinare  non  mancarono  neppure  le  critiche  degli 
analisti. Questi attraverso l'ipnosi cercavano, così come coloro che praticavano l'elettroterapia, di 
recuperare in modo celere il  maggior  numero possibile  di  soldati.  Anche a  questo scopo era 
diffusa la  pratica delle  sedute collettive.  Alcuni,  come James Arthur  Hadfield e  Max Nonne, 
ipnotizzavano  fino  a  20-25 soldati  contemporaneamente  per  non  più  di  40  minuti.  Per  ogni 
soldato  bastavano  appena  2  minuti  per  indurre  il  sonno  ipnotico  e  impartire  il  messaggio 
suggestivo sotto forma di ingiunzione a desistere dalla paralisi, dal mutismo ecc.63 La gran parte 
dei soldati, infatti, erano facilmente ipnotizzabili, in particolare (come affermava William Brown 
consulente neurologo della IV armata britannica) dopo uno schock64.  Attitudine alla passività, 
59 Kurt Eissler, Freud und Wagner Jauregg vor der Kommission zur Erhebung militärischer Pflichtverletzungen,  
Wien 1979, p. 45; citato in Bruna Bianchi, La follia e la fuga. Nevrosi di guerra, diserzione e disobbedienza  
nell'esercito italiano (1915-1918), Bulzoni, Roma 2001, p. 34.
60 Otto Schultze, Ueber die kaufmannsche Behandlung hysterischer Bewegunstörungen, in “Münchener 
medizinische Wochenschrift”, 19.9.1916, pp. 1349-1353; citato in Bruna Bianchi, La follia e la fuga. Nevrosi di  
guerra, diserzione e disobbedienza nell'esercito italiano (1915-1918), Bulzoni, Roma 2001, p. 34.
61 Archivio USSME, Relazione sanitaria guerra1915-1918, parte II a, Servizio neuropsichiatrico, pp. 401-404; 
citato in Bruna Bianchi, La follia e la fuga. Nevrosi di guerra, diserzione e disobbedienza nell'esercito italiano  
(1915-1918), Bulzoni, Roma 2001, p. 76.
62 Marc Roudebush, A Battle of Nerves: Hystreria and its Treatment in France during World War I, PhD 
Dissertation, University of California, Berkley 1995; citato in Bruna Bianchi, La follia e la fuga. Nevrosi di  
guerra, diserzione e disobbedienza nell'esercito italiano (1915-1918), Bulzoni, Roma 2001, p. 32.
63 James Arthur Hadfield, Treatment by Suggestion and Hypnoanalysis, in Emanuel Mill ed., The Neuroses in War, 
London 1940, p. 218; citato in Bruna Bianchi, La follia e la fuga. Nevrosi di guerra, diserzione e disobbedienza  
nell'esercito italiano (1915-1918), Bulzoni, Roma 2001, p. 53.
64 William Brown, Suggestion and Mental Analysis, London 1922, p. 91; citato in Bruna Bianchi, Delirio,  
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suggestibilità, sensibilità a suoni e voci, nonché desiderio di riposo erano degli ottimi ingredienti 
per numerosi successi terapeutici.
Con l'ipnosi il paziente regrediva fino all'evento o all'insieme di eventi che avevano fatto nascere 
il sintomo. L'evento era reinscenato dal terapeuta che aiutava il paziente a sfogarsi e liberarsi dal 
sintomo65.  Un caso  esemplare  è  quello  riportato  da  uno dei  maggiori  esponenti  della  scuola 
psicoanalitica, Ernst Simmel.
Si tratta di un soldato di fanteria. Egli sta davanti a me con il suo pacco nella mano sinistra, con una tipica 
paralisi agitata al braccio destro e con un pronunciato tic alla muscolatura della parte destra del viso. Mi  
viene da pensare che, in questo caso, sia stata solo la guerra ad aver provocato la nevrosi […]. Gli lascio 
depositare il pacchetto e gli lascio raccontare la sua esperienza di guerra, alla quale attribuisce la ragione 
dei suoi disturbi; quindi gli chiarisco come verrà addormentato. L'ipnosi riesce molto in fretta e lascio  
affiorare i ricordi. Nel bel mezzo faccio una domanda: “c'è qualcosa che non va qui? Vorreste sopra ogni  
altra cosa svignarvela a casa?” E lui prontamente: “no, non sono un imboscato!”. “Allora su”, dico io, 
“vicino al nemico! Alla lotta corpo a corpo! Innestare la baionetta! Qui, fucile nella mano destra! Volete  
ancora combattere?” “Si”. Allora io: “ma, diavolo, così voi non potete assolutamente combattere, il vostro 
braccio destro si agita continuamente, perché?”: Così mi rispose singhiozzando: “io vorrei salvare la mia 
vita!”. Allora io: “la vostra vita è già salva, voi siete a casa, state andando verso casa”.
Il tremore e il tic spariscono e dopo venti minuti il malato sta ancora davanti a me col suo piccolo pacco  
nella mano, che si osserva incredulo dall'alto in basso; aveva tremato al braccio per un anno66.
Da  questa  testimonianza  è  possibile  cogliere  le  cause  scatenanti  i  disturbi.  Al  centro  della 
riflessione psicoanalitica vi era l'inconscio del soldato stretto nel dissidio fra il senso del dovere e 
l'istinto  di  conservazione.  Come sosteneva Freud,  quindi,  l'unica  via  di  fuga possibile  era  la 
malattia67. Abbastanza comuni erano anche i casi di sintomi causati dal risentimento nei confronti 
smemoratezza e fuga, in La grande guerra. Esperienza, memoria, immagini, a cura di Diego Leoni e Camillo 
Zadra, Il Mulino, Bologna 1986, p. 89.
65 Eric J. Leed, Terra di nessuno. Esperienza bellica e identità personale nella prima guerra mondiale, Il Mulino, 
Bologna 1985, pp. 234-235.
66 Ernst Simmel, Kriegs-Neurosen und “Psychisches Trauma, ihre gegenseitigen Beziehung dargestellt auf Grund  
psychoanalitischer Studien, hypnotischer Studien, München-Leipzig 1918, pp. 29-30; citato in Bruna Bianchi, La 
follia e la fuga. Nevrosi di guerra, diserzione e disobbedienza nell'esercito italiano (1915-1918), Bulzoni, Roma 
2001, p. 42.
67 Annacarla Valeriano, Ammalò di testa. Storie del manicomio di Teramo (1880-1931), Donzelli, Roma 2014, p. 
163.
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dei superiori. Tuttavia il compito assolto dall'ipnotizzatore non era solo quello di far sparire il 
sintomo  ma  anche  quello  della  suggestionabilità.  Simmel  durante  l'ipnosi  suggeriva  che  il 
desiderio di fuggire e tornare a casa fosse riprovevole e diceva al soldato che doveva provare 
vergogna. Per questo motivo Freud già diversi anni prima aveva smesso di praticare l'ipnosi68.
La pratica psicoanalitica,  diffusa soprattutto  in  Gran Bretagna e  Germania,  così  come quella 
disciplinare,  registrarono  diversi  insuccessi.  Verso  la  fine  del  conflitto  con  l'aggravarsi  dei 
disturbi mentali e l'impenetrabilità dei soldati confusi gli ipnotizzatori si trovarono sempre più in 
difficoltà.  Charles  Myers  affermava  di  essere  costretto  a  ricorrere  a  suggestioni  sempre  più 
energiche, che si rivelavano efficaci solo nel 20% dei casi69. Si notò, inoltre, che la sparizione del 
sintomo era  spesso  seguita  da  uno  stato  di  acuta  ansietà.  Una  volta  terminato  il  conflitto  il 
fallimento delle pratiche terapeutiche (sia disciplinari  che tramite ipnosi)  si  rivelò ancora più 
evidente. Ciò è testimoniato dall'alto numero di pensioni d'invalidità per disturbi mentali concesse 
in paesi come la Gran Bretagna70.
Un discorso a parte, rispetto ai semplici soldati,  riguardava il trattamento dei disturbi mentali 
degli ufficiali. Viste le diverse cause che portavano all'insorgere dei disturbi, gli ufficiali nella 
gran parte dei casi (con differenze tra gli eserciti) non vennero sottoposti a sedute ipnotiche e 
tantomeno a  trattamenti  violenti.  Si  fece  per  lo  più  ricorso  al  riposo  e  alla  persuasione.  Un 
esempio  è  fornito  dall'ospedale  di  Craiglockhart  presso  Edimburgo  che  accoglieva 
esclusivamente ufficiali. La terapia adottata si basava principalmente sull'indagine psicologica: si 
invitavano  gli  ufficiali  a  considerare  l'emotività  come  una  debolezza  di  carattere  e  quindi 
abbandonarla per riconquistare l'autostima e riaffermare la propria virilità71.
68 Bruna Bianchi, La follia e la fuga. Nevrosi di guerra, diserzione e disobbedienza nell'esercito italiano (1915-
1918), Bulzoni, Roma 2001, p. 43.
69 Charles Myers, Contribution to the Study of Shell Shock, in “The Lancet”, 9.9.1916, p. 566; citato in Bruna 
Bianchi, La follia e la fuga. Nevrosi di guerra, diserzione e disobbedienza nell'esercito italiano (1915-1918),  
Bulzoni, Roma 2001, p. 55.
70 Bruna Bianchi, La follia e la fuga. Nevrosi di guerra, diserzione e disobbedienza nell'esercito italiano (1915-
1918), Bulzoni, Roma 2001, p. 55.
71 Ibidem, p. 50.
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3.7 . Una guerra indimenticabile
Il primo conflitto mondiale rappresentò un punto di svolta per tutte le nazioni coinvolte. I popoli 
delle nazioni belligeranti, in particolare coloro che la vissero accovacciati in trincea, subirono un 
profondo mutamento.  Da allora il  mondo e la  loro vita  non sarebbero più stati  gli  stessi.  Fu 
un'esperienza sconvolgente oltre che per gli orrori vissuti anche per le novità introdotte con la 
prepotente affermazione del modello industriale e dei suoi prodotti. La società era cambiata, la 
vita dei singoli aveva subito un'accellerazione generale, i valori del mondo precedente avevano 
lasciato il posto a una cultura “moderna”.
Emblema del cambiamento fu lo Stato che, soprattutto dalla Grande Guerra in poi, si fece sempre  
più invadente con iniziative di condizionamento, quando non di vero e proprio controllo delle 
coscienze,  attraverso  anche  l'organizzazione  della  vita  dei  subalterni.  Le  masse  vennero 
sottoposte  a  forme collettive di  svago,  in  una situazione  di  dipendenza  gerarchica  e  sotto  la 
presenza di simboli e slogan72. Un esempio a tal riguardo è fornito dal cinema e dalla fotografia 
che  si  rivelarono  importantissime  nell'organizzazione  del  tempo  libero  e  del  consenso;  basti 
pensare che furono adibiti dei luoghi dove proiettare delle pellicole anche a Verdun, trenta metri 
sottoterra73.  Soprattutto  immediatamente  dopo  il  conflitto,  essi  si  rivelarono  strumenti 
importantissimi  nell'edificazione  di  musei  e  monumenti,  familiarizzando  il  pubblico  con  le 
immagini  di  una  nuova  vita  costruita  sulla  morte74.  Quanto  più  la  morte  in  guerra  diventò 
imponente e indecente, tanto più importanti divennero le celebrazioni monumentali. La fotografia 
e il cinema, infatti,  abituarono l'uomo a vedere accanto alla realtà, anche la sua riproduzione, 
causando in questo modo una trasformazione dello  sguardo e delle  abitudini  mentali.  Da ciò 
scaturisce la sensazione di sentirsi dentro e fuori la realtà75. Nello stesso tempo l'esperienza della 
guerra  insegnò  la  moltiplicazione  e  la  frammentazione  delle  immagini  visive  e  sonore  del 
mondo76. La guerra, quindi, doveva tanto alla fotografia e al cinema, così come questi dovevano 
72 Antonio Gibelli, L'officina della guerra. La Grande Guerra e le trasformazioni del mondo mentale, Bollati 
Boringhieri, Torino 1991, pp. 11-12.
73 Lewis Jacobs, L'avventurosa storia del cinema americano, Einaudi, Torino 1952, pp. 285-286; citato in Antonio 
Gibelli, L'officina della guerra. La Grande Guerra e le trasformazioni del mondo mentale, Bollati Boringhieri, 
Torino 1991, p. 175.
74 Antonio Gibelli, L'officina della guerra. La Grande Guerra e le trasformazioni del mondo mentale, Bollati 
Boringhieri, Torino 1991, p. 119.
75 Ibidem, p. 174.
76 Ibidem, p. 11.
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tanto alla guerra.
La maggior parte dei veterani sostenne di aver vissuto in due mondi completamente diversi77. 
L'esperienza di guerra modificò la percezione visiva e sonora degli attori principali.  Al fronte 
s'imposero  luci  e  suoni  perlopiù  artificiali  a  discapito  di  quelli  naturali  che  divennero  per  il 
combattente  strani  e  remoti78.  La  realtà  di  trincea,  inoltre,  pose  seri  problemi  a  quelli  che 
cercarono di memorizzare la propria esperienza, probabilmente perché avevano utilizzato molto 
più  l'udito  che  non la  vista79.  Ciò  è  facilmente  comprensibile  se  si  tiene  conto  che  i  soldati 
passavano  gran  parte  della  loro  permanenza  al  fronte  nascosti  nelle  trincee  per  paura  che  il 
nemico invisibile  potesse  colpirli.  Occorre  notare,  inoltre,  che  molti  una volta  tornati  a  casa 
ripudiarono ciò che avevano visto e vissuto, quindi cercarono di cancellarlo dalle loro menti.
Avevo  la  percezione...  di  essere  stato  la  vittima  di  un  colossale  non-senso.  Desideravo  dimenticare 
l'incubo,  bruciare  l'uniforme non appena mi fossi  congedato,  gettare  lo  zaino e  tutto  quanto nel  lago 
Ontario, e cancellare ogni traccia della mia vergogna e della mia umiliazione80.
Il fatto più evidente ed importante fu che la guerra stravolse la personalità del soldato in modo 
irreversibile: essa aveva cambiato la chimica del suo cervello. Dopo un'esperienza limite come 
quella  vissuta  al  fronte,  il  soldato  perdette  la  propria  innocenza81.  La  sua  natura  mutò 
profondamente anche in rapporto alla società di origine,  tanto che terminata la guerra si rese 
conto che non esisteva un posto in cui potesse tornare. Il veterano diventò un individuo senza 
patria82, alle volte ripudiato dalla stessa famiglia non disposta ad accettare un uomo diverso che, 
come testimoniano svariati  casi,  taciturno e angosciato dai  ricordi,  faceva spesso ricorso alla 
violenza e abusava di bevande alcoliche. Era un uomo privato di tutto il superfluo sociale, ridotto 
77 Eric J. Leed, Terra di nessuno. Esperienza bellica e identità personale nella prima guerra mondiale, Il Mulino, 
Bologna 1985, p. 10.
78 Antonio Gibelli, L'officina della guerra. La Grande Guerra e le trasformazioni del mondo mentale, Bollati 
Boringhieri, Torino 1991, p. 176.
79 Eric J. Leed, Terra di nessuno. Esperienza bellica e identità personale nella prima guerra mondiale, Il Mulino, 
Bologna 1985, pp. 167-168.
80 Pierre Van Paassen, Days of our Years, New York 1934, p. 91; citato in Eric J. Leed, Terra di nessuno. Esperienza  
bellica e identità personale nella prima guerra mondiale, Il Mulino, Bologna 1985, p. 250.
81 Annacarla Valeriano, Ammalò di testa. Storie del manicomio di Teramo (1880-1931), Donzelli, Roma 2014, p. 
152.
82 Eric J. Leed, Terra di nessuno. Esperienza bellica e identità personale nella prima guerra mondiale, Il Mulino, 
Bologna 1985, p. 47.
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all'essenza.  Per  la  società  d'origine  il  reduce  era  un  individuo  primitivizzato,  barbarizzato, 
regredito nella scala dei valori che definivano la civiltà. In quanto tendente alla violenza era visto 
come una minaccia e in alcuni casi lo era veramente83. Come testimonia Willard Waller, i reduci 
erano degli individui colmi di rancore84, che spesso sfocciava in disordini. Tra i più gravi occorre 
ricordare quelli accaduti tra il 6 e il 10 gennaio 1919 a Fokestone Camp e quelli esplosi durante la 
cerimonia del rientro delle truppe canadesi a Montreal, in occasione della quale la rabbia dei 
soldati si scaricò sui civili.
Rotte le righe... Migliaia di soldati si riversarono per la città, distruggendo tutti i cartelli o le insegne in 
lingua francese che incontravano, requisendo e deviando i tram. I cittadini bloccati su mezzi propri furono 
sbattuti  fuori  e  costretti  a  cedere  gli  stessi  mezzi  ai  veterani.  I  bastoni  da  passeggio,  dono  delle 
associazioni civili patriottiche del Quebec, furono usati per sfasciare le vetrine dei negozi85.
La violenza dei veterani fu causata oltre che dall'imbarbarimento, anche dall'agressività repressa 
al  fronte,  dall'ingratitudine  riservatali  dalla  società  e  dallo  Stato.  Il  fattore  che  concorse 
maggiormente a suscitare la rabbia e l'amarezza dei veterani fu la consapevolezza che la nazione 
non era cambiata, anzi i ruoli e gli status si erano ulteriormente solidificati. Lo Stato, soprattutto 
quello  italiano,  non  riconobbe  agli  ex  combattenti  nessun  diritto  speciale,  né  mantenne  le 
promesse fatte, come quella riguardante la concessione di terre ai contadini una volta deposte le 
armi86.  Alle  condizioni  materiali  e  sociali  nettamente  peggiorate  dei  reduci,  inoltre,  fece  da 
contraltare quella dei “pescecani”. Questi stando comodamente a casa si erano arricchiti e grazie 
alla guerra erano saliti pure di status87. Molti veterani per l'amarezza e la rabbia iniziarono così a 
soffrire  di  disturbi  mentali,  come  dimostra  il  caso  di  Giovanni  D.,  che,  rinchiuso  presso  il 
83 Ibidem, pp. 259-260.
84 Parlando con alcuni reduci per le strade di Chicago nel 1919, il sociologo americano rimase impressionato 
dall'<<intensità del loro rancore. Essi nutrivano rabbia verso qualcosa, anche se non era chiaro che cosa... 
Tuttavia non era possibile sbagliarsi: essi odiavano qualcuno per qualcosa>>, in Willard Waller, The Veteran 
Comes Back, New York 1944, p. 95; citato in Eric J. Leed, Terra di nessuno. Esperienza bellica e identità  
personale nella prima guerra mondiale, Il Mulino, Bologna 1985, p. 266.
85 Pierre Van Paassen, Days of Our Years, New York 1934, p. 98; citato in Eric J. Leed, Terra di nessuno.  
Esperienza bellica e identità personale nella prima guerra mondiale, Il Mulino, Bologna 1985, p. 267.
86 Annacarla Valeriano, Ammalò di testa. Storie del manicomio di Teramo (1880-1931), Donzelli, Roma 2014, p. 
213.
87 Eric J. Leed, Terra di nessuno. Esperienza bellica e identità personale nella prima guerra mondiale, Il Mulino, 
Bologna 1985, pp. 272-273.
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manicomio di Teramo, <<imprecava contro i cosidetti signori che non avevano fatto la guerra e se 
ne sarebbe vendicato appena nominato generale>>88. La guerra da molti sognata si rivelò per gran 
parte dei reduci una tremenda illusione, un inganno ben ordito.
 
88 AOPT, b. 72, f. 1, Giovanni D., Cartella clinica, 1924-1925; citato in Annacarla Valeriano, Ammalò di testa.  
Storie del manicomio di Teramo (1880-1931), Donzelli, Roma 2014, p. 213.
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Capitolo 4
LE  NEVROSI  DI  GUERRA  ATTRAVERSO  LE  CARTELLE 
CLINICHE  DEL  MANICOMIO  DI  ROMA
4.1 . Augusto Giannelli e il Padiglione XV
La Grande Guerra fu un evento traumatizzante che sconvolse le nazioni interessate impreparate e 
non consapevoli  degli  effetti  che questa  avrebbe scatenato,  tra  cui  l'alto  numero di  uomini  e 
soprattutto  di  soldati  colpiti  da nevrosi  che  colse  di  sorpresa medici  e  autorità  militari.  <<Il 
numero  dei  nevropatici  e  degli  psicopatici  generato  dalla  guerra  è  stato  superiore  a  ogni 
previsione>>1, affermò nel 1920 Giueseppe Pellacani, docente di clinica delle malattie nervose 
presso l'università di Bologna. Per quanto riguarda l'Italia, infatti, un primo banco di prova in tal 
senso  venne  rappresentato  dalla  recente  guerra  in  Libia.  In  tal  occasione  si  manifestarono 
numerosi  casi  di  militari  colpiti  da  nevrosi,  ma  le  proporzioni  non  furono  assolutamente 
paragonabili a quelle del primo conflitto mondiale. In quest'ultimo caso, grazie anche all'impegno 
di Augusto Tamburini, fu creata in breve tempo una rete sanitaria composta da una decina di 
reparti e ospedaletti psichiatrici dislocati in zona di guerra, a cui si aggiungevano una trentina tra 
reparti  di  osservazione,  psichiatrici  e  neurologici  collocati  in  ospedali  militari  o  presso  i 
manicomi di  Torino,  Alessandria,  Milano,  Pavia,  Genova,  Verona,  Bologna,  Ancona,  Firenze, 
Napoli, Bari, Catania, Palermo e Roma2.
Presso  quello  di  Santa  Maria  della  Pietà  di  Roma  un  intero  edificio,  il  padiglione  XV, 
precedentemente progettato per ospitare donne agitate, venne destinato alla cura dei soldati affetti 
da disturbi mentali, come testimoniano le parole di Augusto Giannelli:
1 Giuseppe Pellacani, Le neuropatie emotive e le psiconevrosi dei combattenti (II), in “Rivista Sperimentale di 
Freniatria”, 1920, p. 62; citato in Lisa Roscioni e Luca Des Dorides, Il manicomio e la Grande Guerra, in 
L'ospedale S. Maria della Pietà di Roma, vol III, a cura di Antonio Iaria, Dedalo, Roma 2003, p. 136.
2 Paola Nicola, “Snidare l'anormale”: psichiatria e masse combattenti nella prima guerra mondiale, in “Rivista di 
storia contemporanea”, 1987, 1, pp. 59-84; citato in Lisa Roscioni e Luca Des Dorides, Il manicomio e la Grande 
Guerra, in L'ospedale S. Maria della Pietà di Roma, vol III, a cura di Antonio Iaria, Dedalo, Roma 2003, p. 136.
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Durante  la  guerra  1915-1918  l'Amministrazione  militare  requisì  il  pad.  XV per  uso  dei  soggetti  in  
ossevazione affidata ad un sanitario del nostro Ospedale, sanitario che era stato richiamato in servizio  
militare3.
In alcuni casi, il manicomio romano rappresentò il primo e unico punto d'approdo per quei soldati 
che, finita la licenza nella strada che li portava al fronte, impazzivano. Il più delle volte, invece, 
poiché relativamente lontano dal fronte, divenne un punto di arrivo o di transito dopo un lungo 
peregrinare iniziato in un ospedale da campo e seguito dal trasferimento da un istituto all'altro. 
Dopo un incessante errare, in diverse occasioni, capitava che le diagnosi iniziali sfumassero, per 
cui  nelle  cartelle  cliniche  risulta  abbastanza  diffusa  la  dicitura:  “psicosi  non  constatata”.  Il 
regolamento militare, infatti, stabiliva che il soldato folle dovesse essere tendenzialmente inviato 
al manicomio di riferimento della provincia di appartenenza. Un esempio di soldato folle ospitato 
presso il Santa Maria della Pietà nel percorso di avvicinamento alla provincia natia fu quello di 
Giovanni Z., nato nella cittadina di Lipari in provincia di Messina4. In un'altra occasione, invece, 
l'ospedale romano fu un punto di arrivo come nel caso di Liberato U., nato a Campoli Appennino 
in  provincia  di  Frosinone5.  Risulta,  quindi,  facilmente desumibile  il  trend di  provenienza dei 
militari  accolti  nel  manicomio romano,  ovvero l'Italia  meridionale,  il  Lazio e  la  provincia  di 
Roma in particolare,  anche se non mancarono casi  di  soldati  originari  di  altre  regioni,  come 
Biagio L. della provincia di Genova6.
Per  quanto  riguarda  le  diagnosi  più  comuni  tra  i  soldati  sono  da  segnalare:  sindrome 
schizofrenica, stato melancolico, amenza e confusione mentale, delirio allucinatorio, isteria. A 
parte  quest'ultima le  altre  patologie saranno quelle  più diffuse tra  i  pazienti  dell'intero Santa 
Maria  della  Pietà  per  un  periodo  molto  più  esteso  di  quello  della  guerra  e  dell'immediato 
dopoguerra. Secondo i dati rivelati da Augusto Giannelli per il lasso di tempo compreso tra il 
1901 e il 1930, infatti, la sindrome più diffusa fu quella schizofrenica che interessava il 13,15% 
dei ricoverati, seguita dallo stato melancolico con il 10,34%, dall'amenza e confusione mentale 
3 Augusto Giannelli, Il nuovo ospedale provinciale S. Maria della Pietà: le malattie mentali dal 1901 al 1936 nella  
provincia di Roma, Tip. Osp. S. Maria della Pietà, Roma 1937, p. 27.
4 ASMP, Direzione medica, Cartelle cliniche, Giovanni Z., 1918; citato in Lisa Roscioni e Luca Des Dorides, Il  
manicomio e la Grande Guerra, in L'ospedale S. Maria della Pietà di Roma, vol III, a cura di Antonio Iaria, 
Dedalo, Roma 2003, p. 140.
5 ASMP, Cartelle cliniche, Liberato U., 1917.
6 ASMP, Cartelle cliniche, Biagio L., 1917.
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con il 9,62% e il delirio allucinatorio con il 6,59%7. Una dicitura singolare presente nelle cartelle 
cliniche relative ai soldati era, invece, quella di simulazione. Molti psichiatri del Santa Maria 
della  Pietà  s'impegnarono alacremente  nell'osservazione  dei  pazienti  per  cercare  di  scovare  i 
simulatori  non disdegnando neanche l'utilizzo di mezzi  brutali8.  Ciò è comprensibile  tenendo 
conto anche delle pressioni provenienti dalle autorità militari,  che provvedevano alle spese di 
degenza e avevano l'ultima parola circa la sorte dell'internato qualsiasi fosse la diagnosi finale a 
suo carico9. 
4.2 . Predisposizione ed ereditarietà
Convinzioni scientifiche, pregiudizi militari e ideologie tradizionali ostacolarono l'accettazione 
della  follia  come  prodotto  della  guerra  moderna.  L'emotività  e  l'impressionabilità  erano 
riconosciuti dai più, tra cui lo psicoanalista David Eder, come caratteri tipicamente femminili10 e 
per  cui  non  attribuibili  ai  soggetti  che  dovevano  incarnare  l'apice  della  virilità.  Secondo 
l'ideologia darwiniana dominante la guerra avrebbe portato alla selezione degli individui migliori 
ripulendo  in  questo  modo  la  società  dai  meno  adatti11.  Concedere  alle  nevrosi  lo  statuto  di 
malattia,  inoltre,  avrebbe  recato  un  grosso  danno  alla  disciplina  che  inchiodava  i  soldati  al 
fronte12. In Italia, in modo particolare, nonostante l'alto numero di combattenti colpiti da nevrosi, 
la maggioranza degli  alti  gradi dell'esercito e degli  psichiatri,  escluso qualcuno come Angelo 
Alberti  e  Gaetano  Boschi13,  rifuggirono  dal  prendere  in  considerazione  la  particolarità  della 
7 Augusto Giannelli, Il nuovo ospedale provinciale S. Maria della Pietà: le malattie mentali dal 1901 al 1936 nella  
provincia di Roma, Tip. Osp. S. Maria della Pietà, Roma 1937, pp. 165-166, 168.
8 Lisa Roscioni e Luca Des Dorides, Il manicomio e la Grande Guerra, in L'ospedale S. Maria della Pietà di  
Roma, vol III, a cura di Antonio Iaria, Dedalo, Roma 2003, p. 138.
9 Ibidem, p. 138.
10 David Eder, War-Shock. The Psychoneuroses in War. Psychology an Traitement, Philadelphia 1917, p. 18; citato 
in Bruna Bianchi, La follia e la fuga. Nevrosi di guerra, diserzione e disobbedienza nell'esercito italiano (1915-
1918), Bulzoni, Roma 2001, p. 45.
11 Eric J. Leed, Terra di nessuno. Esperienza bellica e identità personale nella prima guerra mondiale, Il Mulino, 
Bologna 1985, p. 227.
12 Ibidem, p. 220.
13 In occasione del II congresso nazionale per l'assistenza agli invalidi di guerra, tenutosi a Milano dal 16 al 19 
dicembre 1917, Alberti e Boschi dichiararono che esistevano <<forme semplicemente nevrotiche>> che 
rappresentavano <<una conseguenza delle cause guerresche>>. Angelo Alberti, Gaetano Boschi, Notizie. Il  
convegno nazionale per l'assistenza agli invalidi di guerra, 1917-18, in “Giornale di psichiatria clionica”, 1917-
1918, p. 223; citato in Valeria Babini, Liberi tutti. Manicomi e psichiatri in Italia: una storia del Novecento, Il 
Mulino, Bologna 2009, pp. 55-56.
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guerra come causa scatenante i disturbi. Venne, invece, attribuita una buona fetta di responsabilità 
alla predisposizione.
Nel  concetto  di  predisposizione  rientravano  tutta  una  serie  di  spiegazioni  come  l'inferiorità 
biologica, la presenza della malattia già prima della partenza per il fronte, l'alcoolismo, l'infezione 
luetica ecc. Già negli anni '70 del secolo XIX l'indisciplina nell'esercito e le nevrosi vennero 
interpretate  come  incapacità  psichica  alla  vita  collettiva  e  come  segno  di  incompletezza 
evolutiva14. Queste idee durante la Grande Guerra vennero supportate da diversi psichiatri, tra cui 
anche Placido Consiglio15.  Ancora nel  1916-1917 alcuni invocarono le  misure e le  simmetrie 
cranico-facciali  per  dar  conto  dei  comportamenti  dei  soldati16.  In  altri  casi,  alcuni  psichiatri 
sostennero che la nevrosi manifestatasi al fronte covava latente già nel periodo antecedente la 
guerra. Furono anche riconosciute quali cause l'abuso di sostanze alcoliche, peraltro abbastanza 
diffuso al fronte, e infezioni come la sifilide terziaria. 
A fianco  della  predisposizione,  l'ereditarietà  venne  ritenuta  importante  nell'esplosione  delle 
nevrosi. Come per la prima, l'ereditarietà già nel periodo che precedette l'esplosione del conflitto 
venne  individuata  come una  via  attraverso  la  quale  potevano  essere  trasmessi  sia  i  caratteri 
migliori che quelli degenerativi17. Per diversi psichiatri il fatto che un paziente avesse dei parenti 
affetti da disturbi mentali risultò fondamentale nell'individuazione delle malattie. 
Neanche dopo il 1918, quando le proporzioni dei traumi si rivelarono in tutta la loro grandezza, 
gli psichiatri italiani, esclusi pochi come Giuseppe Pellacani18, decisero di riconoscere il ruolo 
avuto dalla guerra nell'insorgere delle nevrosi. Durante il Convegno nazionale per l'assistenza agli 
invalidi di guerra tenutosi a Milano dal 16 al 20 dicembre 1918, infatti, prevalse la tesi secondo 
cui le malattie psichiche e mentali verificatesi tra il 1915 e il 1918 fossero state causate dalla 
14 Bruna Bianchi, La follia e la fuga. Nevrosi di guerra, diserzione e disobbedienza nell'esercito italiano (1915-
1918), Bulzoni, Roma 2001, pp. 59-60.
15 Ibidem, p. 152.
16 Gaetano Funaioli, Varii tipi cranio-facciali e le differenze di resistenza psichica alla guerra, in “Giornale di 
medicina militare”, 1916, p. 927; citato in Antonio Gibelli, L'esperienza di guerra. Fonti medico-psichiatriche e  
antropologiche, in, La grande guerra. Esperienza, memoria, immagini, a cura di Diego Leoni e Camillo Zadra, Il 
Mulino, Bologna 1986, p. 69.
17 Corrado Gini, Contributi statistici ai problemi dell'eugenica, in “Rivista italiana di sociologia”, fasc. III-IV, 1912, 
pp. 68-69; citato in Dario Padovan, Bio-politica, razzismo e trattamento degli anormali durante il fascismo, in 
Manicomio, società e politica. Storia, memoria e cultura della devianza mentale dal Piemonte all'Italia, a cura di 
Francesco Cassata, Massimo Moraglio, BFS, Pisa 2005, pp. 66-67.
18 Giuseppe Pellacani, Le neuropatie emotive e le psiconevrosi nei combattenti, in “RSF”, anno LV, 1920, pp. 8-58; 
citato in Annacarla Valeriano, Ammalò di testa. Storie del manicomio di Teramo (1880-1931), Donzelli, Roma 
2014, p. 163.
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predisposizione.  Per  l'assegnazione  delle  pensioni  si  decise  di  adottare  solo  la  formula  di 
<<aggravamento per causa di servizio>>19.
Al fine di comprendere meglio l'ideologia e l'attività manicomiale italiana riguardo ai  soldati 
impazziti durante il 1915-1918 e negli anni immediatamente successivi, l'analisi del Santa Maria 
della Pietà e in particolare delle sue cartelle cliniche risulta esplicativo. Ciò riesce facilmente 
desumibile primariamente dalle parole scritte da uno dei suoi direttori, ovvero Augusto Giannelli:
L'esame delle forme morbose nel periodo della guerra 1915-18 osservate sia nel nostro ospedale che in  
altri Istituti, portano il relatore a riaffermare quello che egli aveva sostenuto in una conferenza della Croce 
Rossa all'inizio della guerra 1914-18, e che era stato già accertato nella guerra russo-giapponese.
                a) la non esistenza cioè di una psicosi propria di guerra;
          b) le malattie mentali comuni sorte nel periodo di una guerra non assumono caratteri  clinici  
distintivi  speciali;  solamente  le  allucinazioni,  i  deliri,  possono  avere  un  colorito  in  rapporto  alle 
circostanze ambientali del periodo di tempo durante il quale si sono manifestati20.
Le cartelle cliniche confermano l'accettazione di tali convinzioni come osservabile in quasi tutti i 
registri nosografici relativi a ciascun paziente, in cui compaiono dati che testimoniano la ricerca 
di segni di  predisposizione ed ereditarietà. Ciò è confermato dalla cartella relativa al militare 
Menotti D., di anni 27. Durante la guerra fu prima ricoverato al manicomio di Cagliari e poi dal 
dicembre 1916 presso quello romano. Raccontava di non sapere quando aveva perso i sensi, ma 
ammetteva  che  una  volta  risvegliatosi  era  sempre  stato  bene.  Interrogato  sul  suo  passato 
affermava di esser stato arrestato per furto, di aver combattuto in Libia per undici mesi e poi di 
esser stato richiamato in servizio nel maggio del 1915. Posto in osservazione nel manicomio di 
Cagliari  si mostrava <<solitario,  taciturno, ozioso, scontroso,  facile all'ira>>, mentre al  Santa 
Maria  della  Pietà  si  mostrò  generalemente  calmo e  dedito  al  lavoro.  La  sua  cartella  clinica 
evidenziava il fatto che il paziente non aveva disturbi ereditari, ma che: 
19 Angelo Alberti, Le psicosi di guerra, in Atti del I convegno nazionale per l'assistenza agli invalidi di guerra,  
Milano, 16/20 dicembre 1918, Roma 1919, 160 e ss. ; citato in Bruna Bianchi, La follia e la fuga. Nevrosi di  
guerra, diserzione e disobbedienza nell'esercito italiano (1915-1918), Bulzoni, Roma 2001, pp. 156-157.
20 Augusto Giannelli, Il nuovo ospedale provinciale S. Maria della Pietà: le malattie mentali dal 1901 al 1936 nella  
provincia di Roma, Tip. Osp. S. Maria della Pietà, Roma 1937, p. 169.
112
all'età di tre anni iniziò ad essere nervoso e sofferente di convulsioni. Ha sofferto a tratti di febbri di lieve  
entità e di breve durata, di contagi venerei... ulcera contratta a 18 anni d'età e diagnosticata come sifilitica;  
non abusi di bevande alcoliche, fumava un gran numero di sigarette al giorno.
Dopo soli tre mesi, nel febbraio 1917, venne dimesso per psicosi non constatata. In conclusione si 
affermava:
Sembra che il  soggetto abbia  sofferto di  uno stato di  eccitamento con episodio confusionale  su base  
epilettica. Essendo da lungo tempo scomparso ogni disturbo,  non essendosi  anzi verificato alcuno nel  
periodo di osservazione al reparto si propone la dimissione21.
Nelle  cartelle  cliniche  del  Santa  Maria  della  Pietà  non  mancò  in  alcuni  casi,  riguardanti 
soprattutto soldati tendenti alla violenza, neanche il ricorso all'indagine simmetrico-facciale del 
cranio, come dimostra il caso di Giuspeppe G. accusato di insubordinazione22. Molto frequenti 
erano anche i riferimenti alle tare ereditarie come dimostra la cartella clinica di Dante G..
La famiglia  del  malato è  assai  misteriosa  quanto all'anamnesi  dei  suoi  membri.  Sembra che vi  siano  
persone nervose, facili a reagire; una sorella viveva a furia di prendere caffé, e non mangiava lamentandosi 
dello stomaco. Il padre era temperamento irascibilissimo; il coniugo non fu felice, furono spesso separati,  
litigavano continuamente, il marito spesso lanciava oggetti, buttava gli utensili per aria; i figli crebbero tra  
i litigi dei genitori23.
All'interno  del  manicomio  romano,  però,  vi  fu  anche  chi,  come  il  direttore  della  Lungara 
Giovanni  Mingazzini,  prendeva  in  considerazione  oltre  alla  predisposizione  anche  le  cause 
connesse alla guerra. In controtendenza rispetto a gran parte degli psichiatri italiani, compreso il 
direttore di Monte Mario Augusto Giannelli, Mingazzini attribuì in diversi casi l'insorgere delle 
nevrosi tra i soldati allo scoppio ravvicinato di granate. Una testimonianza a tal riguardo è fornita 
dalla cartella clinica di Fortunato M.. Ad un'interpellanza proveniente dal deposito fanteria di 
Perugia, Mingazzini dopo aver illustrato le condizioni in cui versava il paziente, affermava che:
21 ASMP, Cartelle cliniche, Menotti D., 1917.
22 ASMP, Cartelle cliniche, Giuseppe G., 1917.
23  ASMP, Cartelle cliniche, Dante G., 1917.
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Ad ogni modo se il M. è stato fatto abile al servizio militare, ciò indica chiaramente che a quell'epoca non  
era affetto dalle malattie che ora presenta ed è da ritenere che queste siano connesse al servizio militare 
stesso. Ciò vale specialmente per lo stato amenziale del quale non si saprebbe trovare altra causa24.
A causa  delle  sue  aperture  nei  confronti  del  riconoscimento  di  precise  nevrosi  di  guerra, 
Mingazzini nel novembre del 1916 fu oggetto di una pesante campagna diffamatoria da parte 
della “Rivista popolare di politica,  lettere,  e scienze sociali”,  diretta da Napoleone Colajanni. 
Venne accusato di assumere posizioni neutraliste e di favorire gli esoneri dal servizio militare 
attraverso certificati esagerati. A riprova del suo sentimento antitaliano, la rivista mise in evidenza 
gli stretti rapporti intessuti dal direttore con molti professori universitari tedeschi e austriaci ed 
anche il fatto che avesse investito la dote della moglie tedesca in titoli statali e bancari tedeschi 25. 
A queste  accuse,  Mingazzini  rispose  che  <<se  l'onorevole  Colajanni  sperava  di  mandarlo  in 
carcere, lui sperava di mandare l'onorevole Colajanni in manicomio>>26.
Al  di  là  delle  convinzioni  dei  diversi  psichiatri  circa  le  cause  scatenanti  le  nevrosi,  occorre 
precisare che non tutti i combattenti impazzirono per motivi legati alla guerra, come dimostra il 
caso di Armando R. Soldato originario di Tivoli fu prima accolto nel manicomio di Volterra per 
poi essere, su richiesta del procuratore, internato presso il manicomio romano. Egli iniziò a dare 
segni di squilibrio quando, ritornato a casa in licenza per dar conforto alla madre malata, scoprì 
che era morta. In seguito a tale evento drammatico, una volta al fronte, cominciò ad avere delle 
visioni e a sognare cose terrificanti, che lo impaurirono e crearono in lui uno stato di permanente 
angoscia e turbamento.  Ricoverato presso il  manicomio di Volterra,  dalla modula informativa 
redatta dal capitano medico,  si apprende che il  soggetto si era sempre mostrato diffidente,  di 
umore depresso e dominato da idee deliranti a carattere persecutorio e mistico. Egli, infatti, da 
una parte credeva di essere posseduto dal demonio che lo riduceva alla stregua di un parassita, 
dall'altra affermava di vedere degli angeli che gli suggerivano di compiere buone azioni come 
dare  una  mano  a  chi  non  poteva  lavorare.  Tale  contrasto  continuò  ad  accompagnarlo  anche 
24 ASMP, Cartelle cliniche, Fortunato M., 1919.
25 “Rivista popolare di politica, lettere e scienze sociali”, 15 novembre 1916; citato in Lisa Roscioni e Luca Des 
Dorides, Il manicomio e la Grande Guerra, in L'ospedale S. Maria della Pietà di Roma, vol III, a cura di Antonio 
Iaria, Dedalo, Roma 2003, p. 135.
26 Enzo Forcella, Alberto Monticone, Plotone di esecuzione, Laterza,Bari 1972, pp. 54-55; citato in Lisa Roscioni e 
Luca Des Dorides, Il manicomio e la Grande Guerra, in L'ospedale S. Maria della Pietà di Roma, vol III, a cura 
di Antonio Iaria, Dedalo, Roma 2003, p. 135.
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durante il ricovero romano, come è possibile notare dal suo registro nosografico:
anche ora non è vero che compia atti contro la sua volontà non può dirsi però se sia un demonio o un 
angelo, un uomo o una donna, un frate o un sacerdote. Si esercita su di lui una suggestione, non sa come 
sia praticata, non sa se ne potrà liberare. Circa le cose dette qui, la rinuncia alla patria, le parole sconcie 
dice che erano effetto dei trattamenti non buoni subiti27.
Armando R.,  dopo quasi  sette  mesi  di  permanenza presso il  Santa Maria  della  Pietà  (dal  31 
gennaio 1919 al 13 agosto 1919), venne trasferito nel manicomio di Firenze.
4.3 . Isteria
Il fatto che non tutti i soldati impazziti al fronte fossero stati colpiti da nevrosi di guerra, non può 
assolutamente sminuire il  ruolo e l'importanza assunti  dal conflitto nell'enorme diffusione dei 
disturbi ad esso connessi. A causa della sua tragica singolarità, esso produsse delle patologie dai 
caratteri unici, le nevrosi di guerra appunto. Tra queste un ruolo di primo piano venne assunto 
dall'isteria che si manifestava con caratteri suoi tipici,  quali: tremori, sordomutismi, paralisi e 
difficoltà di deambulazione. Sino al 1914-1915 era ritenuta una malattia tipicamente femminile, 
così nei casi d'isteria maschile si ricercavano i caratteri femminei. Era visto come un fenomeno 
raro che poteva interessare solo qualche adolescente con eccessive aspirazioni di indipendenza, 
alcuni  operai  specializzati  che  vedevano  sminuita  la  loro  posizione  sociale  e  pochi  soldati28. 
L'isteria era interpretata quindi come una reazione ai rapporti di subordinazione. Nei combattenti 
apparve  come  un  rifiuto  ad  uniformarsi  al  modello  di  virilità  imposto,  che  prevedeva:  la 
repressione delle emozioni, la tolleranza di sporcizia e morte, la quasi cancellazione dei propri 
affetti e la completa obbedienza ai superiori. I soldati che ne soffrivano erano giudicati come 
degli emotivi e dei deboli che tentavano in ogni modo di fuggire dalla guerra. Per questo motivo 
diversi psichiatri, come Joseph Babinski, Fritz Kauffmann e Ernst Kretschmer interpretarono la 
27 ASMP, Cartelle cliniche, Armando R., 1919.
28 Giuseppe Seppilli, Il grande isterismo nell'uomo, in “RSF”, 1882, pp. 490-502; citato in Bruna Bianchi, La follia  
e la fuga. Nevrosi di guerra, diserzione e disobbedienza nell'esercito italiano (1915-1918), Bulzoni, Roma 2001, 
p. 78.
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diffusione dei sintomi isterici come l'espressione della volontà di sottrarsi alla guerra e quindi 
guaribili tramite la persuasione attuata mediante duri metodi29. Diversamente dai soldati semplici, 
l'isteria non fu un fenomeno che interessò gli ufficiali,  in quanto rifuggivano dalla volontà di 
sottrarsi alla guerra.
A differenza di coloro che pensavano che l'isteria non fosse una vera e propia patologia,  ma 
semplicemente l'espressione della volontà di fuggire dalla guerra, alcuni come Eugenio Tanzi, 
Ernesto  Lugaro  e  Marco  Levi  Bianchini  riconobbero  l'isterismo  come  una  nevrosi.  Essi  lo 
definivano  come  una  <<attitudine  anomala  e  costituzionale,  per  lo  più  ereditaria,  a  reazioni 
nervose esagerate e paradossali, in senso positivo o negativo>>30.
Questa  definizione  pare  rispecchiare  pienamente  le  convinzioni  scientifiche  evidenziate  dal 
medico che compilò il registro nosografico del militare Dante G., internato il 21 febbraio 1916 
presso il Santa Maria della Pietà e dimesso il 15 gennaio 1917. Diagnosticato come affetto da 
psicosi isterica, la sua cartella clinica evidenzia un notevole sforzo da parte del relatore circa la 
ricerca di tare ereditarie31. Anche la descrizione sul suo comportamento risponde perfettamente 
all'indagine di <<reazioni nervose esagerate e paradossali>>.
Entrato ieri
Stamane il rel. ha assistito all'incontro della Signora col malato: si è avuta una violenta crisi emotiva con  
manifesta diffusione motoria in forma di scosse a mò di contrazioni isolate e di tics in svariati territori  
degli arti prevalgono a destra: in di stato crepuscolare con sguardo sbarrato e vagante e stato secondo di  
coscienza; cercare di afferarsi ai circostanti per paura di qualcuno; grado a grado è uscito da questo stato  
chiamando  la  moglie;  l'ha  riconosciuta.  La  crisi  è  finita  con  scariche  motorie  ticchiose  sulla  faccia  
(stringere gli occhi, battere i denti, contrarre la bocca) e sul tronco (elevare le spalle) ed arti specie a  
destra32.
29 Bruna Bianchi, La follia e la fuga. Nevrosi di guerra, diserzione e disobbedienza nell'esercito italiano (1915-
1918), Bulzoni, Roma 2001, pp. 30-35.
30 Sante De Sanctis, L'isterismo di guerra, in “RSF”, 1917, pp. 467-492; citato in Annacarla Valeriano, Ammalò di  
testa. Storie del manicomio di Teramo (1880-1931), Donzelli, Roma 2014, p. 160.
31 Vedi p. 112.
32  ASMP, Cartelle cliniche, Dante G., 1917.
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4.4 . Schizofrenia
A partire dagli anni immediatamente precedenti il primo conflitto mondiale, nelle cartelle cliniche 
del Santa Maria della Pietà, era possibile osservare la progressiva sostituzione della diagnosi di 
demenza precoce con quella di schizofrenia. Una delle prime prove viene fornita dalla cartella 
clinica di Salvatore C. ammesso nel maggio 1913 con la diagnosi di “deficienza mentale a tipo 
schizzofrenico”33.  Negli  anni  1915-1916  in  particolare,  si  moltiplicarono  le  diagnosi  di 
schizofrenia, mentre quelle di demenza precoce andavano estinguendosi. In questo modo, come 
testimoniano i dati proposti da Augusto Giannelli per il periodo 1901-193034, gli schizofrenici 
erano la tipologia di pazienti più numerosa anche perché la sindrome schizofrenica figurava con 
una delle percentuali più elevate (12,5%) nel movimento trentennale delle riamissioni35.
Inizialmente le diagnosi di schizofrenia rappresentavano un quadro patologico unitario, mentre a 
partire dal 1916 incominciò a segnalarsi una transitoria attenzione per le forme speciali, come 
quella paranoide e quella catatonica36. Una volta terminata la guerra, però, si ebbe un notevole 
calo delle diagnosi di schizofrenia che lasciarono il posto al ritorno della demenza precoce con le 
sue sottoclassi: ebefrenica, paranoide, presbiofrenica ecc. A partire dal 1926-1927, sempre presso 
il  manicomio  romano,  si  verificò  una  nuova  crescita  delle  diagnosi  di  schizofrenia  riferite 
specialmente  a  soggetti  giovani,  mentre  quelle  di  “demenza  precoce”  erano  tendenzialmente 
riferite ad anziani37.
L'ampia diffusione delle diagnosi di schizofrenia durante la guerra è comprensibile se si tiene 
conto dell'interesse che svariati medici, tra cui Giovanni Mingazzini, mostrarono nei confronti 
della nosografia che faceva riferimento allo psichiatra svizzero Eugen Bleuler. Importanti, inoltre, 
si  rivelarono  anche  le  contingenze  relative  alle  vicende  belliche.  Numerosi  furono  i  militari 
ricoverati  presso  il  Santa  Maria  della  Pietà  perché  affetti  da  schizofrenia.  Essa,  dai  caratteri 
pressoché uguali alla demenza precoce, prevedeva anormalità ed irregolarità del comportamento 
33 Giuseppe Riefolo, Nosologia di dottrine, di luoghi e di contingenze, in L'ospedale S. Maria della Pietà di Roma, 
vol III, a cura di Antonio Iaria, Dedalo, Roma 2003, p. 69.
34 Vedi pp. 108-109.
35 Augusto Giannelli, Il nuovo ospedale provinciale S. Maria della Pietà: le malattie mentali dal 1901 al 1936 nella  
provincia di Roma, Tip. Osp. S. Maria della Pietà, Roma 1937, p. 170.
36 Giuseppe Riefolo, Nosologia di dottrine, di luoghi e di contingenze, in L'ospedale S. Maria della Pietà di Roma, 
vol III, a cura di Antonio Iaria, Dedalo, Roma 2003, p. 69.
37 Ibidem, p. 70.
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ed impoverimento progressivo a cui seguiva la lenta e graduale estinzione dei desideri di ritono al 
sociale e la perdita progressiva degli affetti38. 
Alcune di  queste  caratteristiche,  in  particolare  il  comportamento  anormale  e  irregolare,  sono 
rilevabili nella cartella clinica del militare di 24 anni, Liberato U., ammesso il 12 settembre 1916 
con  diagnosi  di  sindrome  schizofrenica.  Circa  le  possibili  cause  riguardanti  le  origini  della 
malattia, negli appunti relativi alla sala di osservazione sono annotate due ferite alla testa che il 
soggetto si era procurato all'età di 4 e 19 anni, mentre sono da escludere altre possibili cause 
legate alla predisposizione, in quanto <<nega condanne, arresti, è scapolo... non contagi venerei, 
ne abusi di bevande alcoliche e di tabacco; non disturbi nervosi in forme di cefalee, vertigini, 
attacchi convulsivi>>. Riguardo al suo comportamento il registro nosografico riporta che:
All'ingresso il soggetto appariva come confuso, faceva discorsi sconnessi, diceva di non sapere perché 
l'avessero condotto qui; messo a letto dimostrò irrequietezza, e sopra tutto poca disciplinatezza. Nei giorni  
seguenti  il  contegno ha  poco variato...  ha  opposto  pure  di  frequente  resistenza  a  prendere  cibo,  non 
curando neanche la minaccia di alimentazione forzata... è stato preso da fugacei attacchi di pianto, senza  
apparente motivazione, non di rado infine dava risposte non a tono. La notte è stato qualche volta insonne. 
Rammenta che faceva il contadino39.
Sempre nella cartella di Liberato U. emerge anche una testimonianza importante che interessava 
molti alienati di sesso maschile, i quali, a causa della loro malattia avevano dovuto abbandonare 
lavoro  e   famiglia,  come  d'altronde  era  capitato  a  tutti  coloro  che  erano  stati  chiamati  a 
combattere. Gran parte degli uomini chiamati in guerra, infatti, avevano abbandonato i campi e 
gli affetti per i quali il loro contributo era fondamentale nella riuscita di un buon raccolto e quindi 
per la soppravvivenza di mogli e figli. Per questo motivo, le famiglie premevano perché i propri 
mariti o i propri figli, anche se non più sani come una volta, potessero essere dimessi e rimandati 
a casa. Negli anni del conflitto si moltiplicarono le richieste rivolte ai direttori dei manicomi e ai 
tribunali  militari  a  cui  spettava  il  veto  definitivo.  Un esempio  a  tal  riguardo  è  fornito  dallo 
scambio epistolare tra il padre di Liberato U. e il direttore del Santa Maria della Pietà. In data 19 
novembre 1916 il primo scrisse una lettera al secondo.
38 Ibidem, p. 66.
39 ASMP, Cartelle cliniche, Liberato U., 1917.
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Padre e curatore speciale del ricoverato U. Liberato, presso quella casa di salute, avendo visitato quel mio 
figliolo,  l'ho  trovato  alquanto  migliorato  non  solo,  ma  direi  quasi  guarito,  mercé  le  cure  prestategli 
nell'Istituto. Pensando che quel giovinetto venendo a trovarsi in seno alla famiglia, vi troverà ogni miglior  
conforto per il suo stato, ho già avanzato analoga domanda all'Ill. Signor Presidente del Tribunale, perché 
venga  definitivamente  dimesso  dal  Manicomio,  e  confido  che  pure  lei,  compenetrandosi  della  nostra 
condizione, verrà in nostro aiuto.
Molte richieste venivano avanzate anche quando i propri cari non presentavano minimamente gli 
estremi per venire dimessi, come dimostra la risposta del direttore al padre di Liberato U.
Il ricoverato U. Liberato finora non ha presentato alcun miglioramento della malattia mentale per cui non  
può essere dimesso da questo Istituto. Perciò l'unica via che rimane per riaverlo in famiglia è quella di  
rivolgere domanda al tribunale di Roma, come ella ha già fatto.
In questo caso la richiesta del padre, nonostante il parere negativo del direttore, venne accettata 
dal tribunale di Roma, infatti, il paziente fu dimesso e mandato a casa già il 4 gennaio 191740. 
4.5 . Amenza
Durante  i  pochi,  ma  intensi,  anni  della  prima  guerra  mondiale  molti  dei  soldati  condotti  in 
manicomio  presentavano  uno  stato  di  confusione  mentale,  un  intorpidimento  generale  della 
coscienza caratterizzato da pesanti vuoti di memoria, da onirismo, da terrificanti allucinazioni e 
da  un  disorientamento  totale  dal  tempo  e  dallo  spazio.  Diagnosticati  con  le  etichette  di 
“confusione mentale” o “amenza”, erano spesso raffigurati nelle cartelle cliniche come silenziosi, 
depressi,  immobili,  in  stato  crepuscolare,  passivi  agli  stimoli  provenienti  dall'esterno41.  A tal 
riguardo  un  efficace  esempio  è  ravvisabile  dalla  cartella  clinica  di  Raffaele  D.  C.  Militare, 
proveniente da Caserta dove prima di partire per il fronte faceva il contadino, era stato internato il 
13 dicembre 1916 presso il manicomio di Santa Maria della Pietà con la diagnosi di “amenza 
tossinfettiva”. Il suo registro nosografico attesta che:
40 Ibidem.
41 Annacarla Valeriano, Ammalò di testa. Storie del manicomio di Teramo (1880-1931), Donzelli, Roma 2014, p. 
173.
119
Da l'ingresso il soggetto è rimasto in letto col capo nascosto sotto le coperte, d'umore indifferente, non  
risponde affatto alle domande che gli vengono rivolte... Scarsi e fugacissimi sono i movimenti di difesa 
per minacce di percosse o punture di spillo42.
Probabilmente ancora più completa ed esaustiva è la cartella relativa al paziente Fortunato M., 
ricoverato presso il manicomio romano nel maggio del 1917. Il registo nosografico compilato da 
Giovanni Mingazzini certifica che:  
Fortunato  M.  presenta  uno  stato  amenziale:  attenzione  difficile  a  risvegliarsi,  percezione  lentissima, 
disorientamento  completo,  memoria  frammentaria.  Egli  nega  allucinazioni  ed  idee  deliranti.  Rimane 
immobile con lo sguardo sbarrato e fisso ma esegue i comandi che gli si danno quantunque con estrema 
lentezza, e risponde alle domande che gli si rivolgono, quantunque con grande difficoltà, ritardo e voce 
bassa. Rimane abitualmente apatico, del tutto indifferente a quanto lo circonda. Si nutre spontaneamente 
ma con enorme lentezza. Spiccati disturbi vasomotori, estremità fredde e spesso cianotiche, polso piccolo 
e appena percettibile,  pallore.  Egli  presenta inoltre esiti  di  frattura del  collo e del  femore destro,  con 
notevole accorciamento e rotazione all'esterno dell'arto, il paziente non è in grado di dare informazioni  
sulla sua malattia mentale e delle circostanze di tempo e di luogo in cui si verificò la frattura; la famiglia  
interpellata in proposito si è rifiutata di dare qualsiasi informazione43.
Nelle  ultime  righe  di  questa  testimonianza,  soprattutto,  è  possibile  ipotizzare  la  causa  della 
malattia. Molti dei soldati che giungevano in manicomio in stato confusionale, infatti, erano stati 
feriti dallo scoppio ravvicinato di granate e per questo caso non pare poi inverosimile questa 
ipotesi.
Ciò che, dalla cartella di Fortunato M., appare in tutta la sua tragica evidenza è il senso di vuoto e 
spaesamento provato dal  ricoverato.  Il  medico francese Jean Lépine,  in uno scritto del  1917, 
definisce questa condizione come: <<una specie di annientamento da cui è difficile trarre gli 
uomini, perché vi è una indifferenza affettiva speciale, profonda>>44.
Uno dei primi ad occuparsi di questi disturbi fu il medico tedesco Theodor Hermann Meynert che 
42 ASMP, Cartelle cliniche, Raffaele D. C., 1917.
43 ASMP, Cartelle cliniche, Fortunato M, 1919.
44 Jean Lépine, Troublex mentaux de guerre, Paris 1917, p. 25; citato in Bruna Bianchi, Delirio, smemoratezza e  
fuga. Il soldato e la patologia della paura, in La grande guerra. Esperienza, memoria, immagini, a cura di Diego 
Leoni e Camillo Zadra, Il Mulino, Bologna 1986, p. 73
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in un trattato del 1890 riconobbe quale fattore scatenante l'amenza il traumatismo psicologico, 
mentre attribuiva alle predisposizioni solo delle influenze minime. Egli ai fini della guarigione 
suggeriva  il  riposo  del  malato  in  un  ambiente  famigliare45.  Successivamente,  invece,  Emil 
Kraepelin  smembrò  il  quadro  clinico  dell'amenza,  riconducendo  le  confusioni  e  i  deliri  a 
manifestazioni iniziali della demenza precoce46. Durante la guerra, però, la diagnosi di amenza 
ricomparve prepotentemente nelle cartelle cliniche di svariati istituti manicomiali come dimostra 
il caso di Santa Maria della Pietà. I soldati a cui era attribuito questo disturbo rappresentavano 
l'emblema della dissociazione dalla realtà in seguito all'esperienza bellica. 
4.6 . Allucinazioni
Tra i ricoverati vi erano soldati che non riuscivano a liberarsi dall'ossessione dei ricordi di guerra,  
in quanto l'apparato percettivo dei combattenti era stato sottoposto a stimoli d'intensità e durata 
superiori alle normali capacità di sopportazione, causando un delirio sensoriale che sfociava in un 
“turbine allucinatorio”47. Un esempio a tal riguardo è fornito dal caso del soldato Luigi P. 
Il 14 luglio mentre era al fronte sul Piave, era in compagnia di un fratello, nell'offensiva si smarrirono, si  
ritrovarono due giorni dopo, il fratello notò che non ragionava più a senno. Prese una picca dicendo che  
era la madonna, come udiva qualcuno che bestemmiava lo aggrediva.
Dopo un breve periodo di osservazione presso il Centro psichiatrico di prima raccolta di Reggio 
Emilia,  venne dichiarato <<permanentemente inabile ed in modo assoluto al sevizio militare>>, 
anche se non per cause di servizio. Successivamente però, nel settembre del 1918, venne accolto 
presso il manicomio di Santa Maria della Pietà con la diagnosi di “confusione mentale”:
Il  paziente appare alquanto disorientato e confuso,  probabilmente è allucinato.  Non percepisce alcuna  
domanda  e  mai  obbedisce  agli  ordini...  Per  l'ingresso  il  soggetto  si  è  mostrato  sempre  in  stato  di  
45 Christine Lévi Friesacher, Meynert-Freud, l'amentia, Paris 1981; citato in Bruna Bianchi, La follia e la fuga.  
Nevrosi di guerra, diserzione e disobbedienza nell'esercito italiano (1915-1918), Bulzoni, Roma 2001, p. 91.
46 Bruna Bianchi, La follia e la fuga. Nevrosi di guerra, diserzione e disobbedienza nell'esercito italiano (1915-
1918), Bulzoni, Roma 2001, p. 91.
47 Annacarla Valeriano, Ammalò di testa. Storie del manicomio di Teramo (1880-1931), Donzelli, Roma 2014, p. 
181.
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ottundimento, di solito calmo, ma a tratti preso da lievi smanie... Racconta che faceva il contadino, è  
celibe, incensurato. Fu chiamato sotto le armi tre anni fa, almeno così gli pare, è stato per qualche tempo a  
Cesano, poi a Roma, poi fu inviato al fronte ove restò due mesi.  Ammalatosi in seguito fu inviato al  
manicomio di Reggio Emilia non sa quanto tempo vi sia rimasto, poi è stato mandato qui. Nega malattie  
notevoli, contagi venerei, a tratti ha sofferto di cefalea e più spesso di vertigini, offuscamenti improvvisi di  
vista, non attacchi convulsivi.
Circa i sintomi per cui fu internato al manicomio di Reggio Emilia dice di non ricordarsene, certo in detto 
istituto lo trattavano male, gli davano talora a mangiare del veleno... contestandogli i dati dell'anamnesi li  
conferma in parte, in rapporto all'ultimo periodo dice che se qualche volta si è agitato al manicomio di  
Reggio Emilia è perché lo trattavano male. Nell'interrogatorio il soggetto si mostra attento le risposte sono  
un po' lente, ma abbastanza franche e con colorito emotivo variabile, talora triste più spesso indifferente,  
qualche  volta  leggermente  euforico.  Nel  procedere  all'esame somatico  si  notano  frequenti  ma  fugaci 
apparizioni  paurose.  In rapporto al  sistema nervoso da rivelare sono riflessi  rotulei  un po'  vivaci...  in 
complesso il soggetto ha sofferto di una forma confusionale con sintomi allucinatori deliranti ora in via di 
reggressione.
Sei mesi dopo l'internamento venne dimesso su richiesta della famiglia con l'autorizzazione del 
tribunale48.
Dalla  testimonianza  della  cartella  clinica  relativa  al  militare  Luigi  P.,  è  possibile  cogliere  la 
brutalità con cui venivano trattati molti dei soldati accolti in manicomio. Ciò che però in questo 
caso emerge e aiuta a capire la particolarità del disturbo preso in esame, era la temporaneità che 
caratterizzava le allucinazioni, che solitamente lasciavano il posto all'amnesia, alla depressione e 
all'irrompere improvviso dei ricordi. In svariati casi infatti, ancora nel periodo di degenza, nella 
mente di molti continuavano a presentarsi in tutta la loro drammaticità le immagini delle macerie, 
dei campi devastati e i lamenti dei feriti. In questo stato onirico, comunemente definito “ipnosi da 
battaglia”49, il  malato riviveva la tragica esperienza di trincea. Il frequente passaggio di molti 
pazienti da uno stato allucinatorio a uno stato più specificatamente confusionale è attestato dal 
fatto che molte diagnosi di “delirio allucinatorio” formulate nel periodo di osservazione venissero 
poi modificate50.
48 ASMP, Cartelle cliniche, Luigi P., 1919.
49 Valeria Babini, Liberi tutti. Manicomi e psichiatri in Italia: una storia del Novecento, Il Mulino, Bologna 2009, p. 
54.
50 Augusto Giannelli, Il nuovo ospedale provinciale S. Maria della Pietà: le malattie mentali dal 1901 al 1936 nella  
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Generalmente nei sogni e nelle allucinazioni compariva un nemico, qualcuno di pericoloso, che in 
alcuni casi sucitava reazioni di tipo impulsivo-aggressivo, in altri di difesa e di timore come nel  
caso dell'ex soldato Ugo R. internato il 2 settembre 1919 con una diagnosi di psicosi allucinatoria. 
Egli era ossessionato dai ladri che volevano svaligiare la casa del suo padrone51. Non rare erano 
anche le allucinazioni frutto della nostalgia per gli affetti più cari, con i soldati che vedevano i 
figli o sentivano le mogli52.
La Grande Guerra fu un evento traumatizzante oltre che per coloro che si trovavano in prima 
linea,  anche  per  le  popolazioni  coinvolte.  Molti  civili,  pur  se  non  con  le  proporzioni  che 
riguardavano  i  combattenti,  durante  il  conflitto  furono  colpiti  da  disturbi  mentali  come 
osservabile negli abitanti di Castellamare Adriatico in seguito ai bombardamenti del 191753. Le 
incursioni  aeree  nemiche,  soprattutto,  generavano  una  forte  ansia  e  timore  tra  i  civili  come 
dimostra il  caso di Diego M.,  di  anni 43, originario della provincia di Salerno, tenente della 
milizia  territoriale,  ammesso presso il  manicomio romano il  25 agosto 1916.  La sua cartella 
clinica riporta che il  paziente non aveva commesso reati  e non presentava sintomi dovuti  ad 
eredità familiare.
Nel mese di luglio 1916, incominciò ad avere delle preoccupazioni eccessive per incursioni d'aeroplani e 
non faceva che incoraggiare la moglie mentre lui tremava. Il 3 agosto incominciò ad accusare una grande 
pesantezza alla testa, gli furono applicate delle sanguisughe. Dopo ciò incominciò a fare dei progetti: di  
fare delle grandi strade, ferrovie... Va in giro per i negozi principali, ordinando abiti civili, e militari, in  
numero straordinario e s'impegna nella compera di automobili.
Venne  definito  affetto  da  <<fenomeni  illusionali  ed  allucinatori,  con  idee  paradossali  di 
grandezza>>. Nonostante ciò venne dimesso circa un mese dopo per volere della moglie, ma poi 
subito riammesso il 15 ottobre dello stesso anno. La sua condizione non era affatto migliorata.
All'ingresso  il  soggetto  mostrava  uno  stato  di  lieve  eccitamento,  sputava  contro  gli  infermieri  che 
provincia di Roma, Tip. Osp. S. Maria della Pietà, Roma 1937, p. 166.
51 ASMP, Cartelle cliniche, Ugo R., 1919.
52 Antonio Gibelli, L'officina della guerra. La Grande Guerra e le trasformazioni del mondo mentale, Bollati 
Boringhieri, Torino 1991, pp. 32-34.
53 Annacarla Valeriano, Ammalò di testa. Storie del manicomio di Teramo (1880-1931), Donzelli, Roma 2014, p. 
196.
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l'accompagnavano dicendo che non era lui a sputare ma il verme solitario che aveva in corpo; disse di  
esser contento di trovarsi in mezzo a buoni amici, ma fece resistenza quando venne messo in letto, poi  
cominciò a parlare in modo sconnesso dicendo che le truppe italiane avevano oltrepassato Trieste, tutte le  
donne italiane dovevano andare in pellegrinaggio sul Carso, e anche lui ci sarebbe dovuto andare quel 
giorno stesso. Più volte si levò da letto anadando a dar fastidio a qualche altro ricoverato, rifiutò anche di  
mangiare, la notte fu insonne, ma abbastanza calmo.
È rimasto sufficientemente calmo anche ieri, pur dicendo ogni tanto frasi sconnesse che dimostravano la 
grande incoscienza de la situazione sua presente... Ricorda di esser stato qui altre volte... La notte del I° II  
scorso fu avvertito come un senso di soffocazione, donde lo condussero al S. Spirito, per istrada litigò col 
vetturino che gli diede un colpo di bastone sul dorso della mano sinistra. È rimasto a S. Spirito pochi 
giorni,  l'hanno  trattato  molto  male,  l'hanno  percosso  e  ne  ebbe  in  conseguenza  de  le  lividure.  Ne 
l'interrogatorio traspariscono chiari i segni di un eccitamento e di una debolezza mentale grave. Il paziente  
continua a credere che egli è un gran cantante e che per questa sua virtù farà carriera e guadagnerà milioni  
che poi spenderà nel fare opere di beneficienza, campi agrari...54
In questo caso, così come nel caso del soldato Luigi P., la diagnosi iniziale veniva dopo un non 
lungo decorso modificata.
4.7 . Depressione
Durante il primo conflitto mondiale e nei difficili anni del dopoguerra molti soldati e anche molti  
civili furono ricoverati con la diagnosi di stato depressivo. Questa malattia non comparve con lo 
scoppio della guerra, ma in questo periodo si registrò una notevole diffusione come dimostrano i 
dati relativi alle ammissioni presso il Santa Maria della Pietà55. I tratti caratteristici di pazienti che 
soffrivano di depressione sono facilmente decifrabili dal registo nosografico del paziente Florian 
D.
Vive a sé, estraniandosi dall'ambiente, volgendo la testa da un lato quando lo si interroga o coprendosi con 
le lenzuola... qualche volta fa dei sospiri ma con la fisionomia completamente indifferente, l'attenzione  
54 ASMP, Cartelle cliniche, Diego M., 1917.
55 Augusto Giannelli, Il nuovo ospedale provinciale S. Maria della Pietà: le malattie mentali dal 1901 al 1936 nella  
provincia di Roma, Tip. Osp. S. Maria della Pietà, Roma 1937, p. 173.
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vaga con facilità56.
Tra i  soldati,  come sosteneva  il  medico  Nando Bennati,  la  depressione  compariva  spesso  in 
seguito all'allontamento dal fronte, ovvero durante la licenza o perché ricoverati in ospedale in 
seguito a ferite57. In tali momenti l'adrenalina e la tensione causate dalla sensazione di pericolo 
permanente venivano meno e lasciavano il posto ai tragici ricordi e alla riflessione. La tristezza 
che alle volte sfocciava in depressione si manifestava con una certa frequenza nel momento in cui 
i soldati erano costretti a tornare al fronte. Oltre al desiderio di non voler rivivere un'esperienza 
infernale, questi soffrivano la nostalgia di casa e per i propri cari, che si acuiva soprattutto dopo le 
licenze o quando capitava di esser fatti prigionieri, come successe a Onufry K.. Prigioniero presso 
il campo di concentramento di Como, prima di essere rimpatriato in Ungheria, venne ricoverato 
presso il Santa Maria della Pietà con la diagnosi di “stato depressivo”. Il suo registro nosografico 
attesta che:
Il  paziente  dal  giorno  in  cui  è  entrato  fino  ad  oggi  si  è  mantenuto  sempre  nella  stessa  condizione;  
abitualmente si nota lo sguardo errabondo, di rado fisso, fisionomia stereotipa. Talvolta si inginocchia e  
prega e volge la testa qua e là come se sentisse voci.  È molto probabile dato questo contegno che il  
soggetto sia affetto da malinconia con allucinazioni...  persistono tuttora vaghe idee deliranti  di  rovina  
affermando egli che la Galizia è interamente distrutta e che i suoi figli e indistintamente tutti gli abitanti 
della regione sono morti58.
Il peso della nostalgia, inoltre, colpì anche i civili e in particolare le donne e gli anziani che in 
svariati casi si accasciarono sotto il peso dell'attesa snervante di notizie riguardanti mariti e figli. 
La comparsa di preoccupanti stati di depressione tra coloro che erano rimasti a casa si accentuò 
tra il 1916 e il 1917, quando maturò la consapevolezza che il conflitto sarebbe durato ancora a 
lungo59.
56 ASMP, Cartelle cliniche, Florian D., 1919.
57 Naldo Bennati, La etiologia determinante nelle nevrosi di guerra, in “RSF”, a. LIII, 1916, pp. 49-52 e 74-86; 
citato in Annacarla Valeriano, Ammalò di testa. Storie del manicomio di Teramo (1880-1931), Donzelli, Roma 
2014, pp. 159-160.
58 ASMP, Cartelle cliniche, Onufry K., 1919.
59 Annacarla Valeriano, Ammalò di testa. Storie del manicomio di Teramo (1880-1931), Donzelli, Roma 2014, pp. 
193-194.
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Anche quando la guerra era terminata e gli uomini erano tornati a casa, gli individui affetti da 
depressione  non scomparvero,  infatti,  molti  di  coloro  che  avevano combattuto  la  guerra  non 
riuscirono a dimenticarla e non poterono neanche procacciarsi da vivere perché invalidi o relegati 
ai margini della società. Il ritorno alla realtà fu caraterizzato da una tremenda disillusione difficile 
da accettare.
4.8 . Insubordinazione
La vita degli uomini al fronte era caratterizzata oltre che da una sensazione costante di pericolo e 
dallo sgomento provocato dalla vista di cadaveri e lordure, anche da una ferrea disciplina che in 
alcuni eserciti, come quello italiano, raggiunse dei livelli di violenza fisica e mentale alquanto 
elevati. Le punizioni crudeli, le ingiurie e i maltrattamenti da parte degli ufficiali erano vissute da 
tanti come una forma incomprensibile di violenza. Le reazioni più comuni furono l'insorgere di 
disturbi mentali, la diserzione e l'insubordinazione. In queste ultime due manifestazioni gran parte 
degli  psichiatri  scorgevano  le  tracce  dell'infermità  mentale  frutto  della  predisposizione  e 
dell'ereditarietà. Essi, da un lato avevano il compito di trattare singolarmente i casi e recuperare 
coloro  che  presentavano disturbi,  dall'altro  dovevano contribuire  a  depotenziare  il  significato 
della ribellione, riconducendola ad anomalie e patologie individuali, nascondendo in questo modo 
la portata sociale60.  Parte  di  coloro che commettevano atti  di  insubordinazione,  quindi,  erano 
realmente  pazzi,  ma  un  buon  numero  furono  definiti  tali  solo  per  convenienza.  Il  fatto 
indiscutibile era l'odio che gran parte dei combattenti provava nei confronti dei loro superiori, 
come riscontrabile dalla testimonianza di Ernst Simmel. Egli, nel 1944, affermò che, durante le 
sedute praticate molti anni prima, i soldati si abbandonavano ad un violento sfogo di aggressività. 
L'oggetto  del  risentimento  era  il  superiore.  Introdotto,  infatti,  nella  stanza  un  fantoccio  che 
impersonificava l'ufficiale, il paziente si scagliava contro per colpirlo o tentare di ucciderlo. La 
seduta spesso terminava con la mutilazione del pupazzo61.
Numerosi furono coloro che dopo aver compiuto degli atti gravi di insubordinazione, come aver 
60 Antonio Gibelli, L'officina della guerra. La Grande Guerra e le trasformazioni del mondo mentale, Bollati 
Boringhieri, Torino 1991, pp. 142-145.
61 Ernst Simmel, War Neuroses, in “Psychoanalysis Today”, Sandor Lorand, New York 1944, pp. 227-248; citato in 
Bruna Bianchi, La follia e la fuga. Nevrosi di guerra, diserzione e disobbedienza nell'esercito italiano (1915-
1918), Bulzoni, Roma 2001, pp. 39-40.
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ferito o addirittura ucciso un superiore, vennero dichiarati  mentalmente infermi e rinchiusi in 
manicomio. Un esempio a tal riguardo è fornito dal caso di Alessandro D. C., militare di 26 anni,  
accolto prima presso l'ospedaletto di San Giorgio di Nogaro, poi nel frenocomio di San Lazzaro a 
Reggio Emilia. La nota informativa redatta in quest'ultimo attesta che il paziente:
Fu inviato al S. Giorgio di Nogaro perché aveva commesso atti violenti, era agitatissimo e disorientato. In  
quello ospedaletto si mostrò daprima confuso, con sguardo fisso. In una notte si alzò da letto e si mise a  
correre  all'impazzata  dando  col  capo  nei  muri  e  gridando  frasi  incoerenti.  Ando  poi  gradatamente 
migliorando...  È  però  spesso  serio,  taciturno,  è  insofferente  di  qualsiasi  disciplina,  prepotente  coi  
compagni, di una irascibilità facile e morbosa. Fu contagiato circa 7 mesi or sono di sifilide, della quale è 
stato curato con iniezioni di calomelano.
Il 17 dicembre 1916 venne accolto nel manicomio romano. L'analisi del suo registro nosografico, 
oltre  a  rapprentare  una  fonte  più  completa  d'informazioni,  mostra  il  diverso  attegiamento 
mantenuto dal ricoverato rispetto al periodo precedente.
Da  l'ingresso  il  soggetto  si  è  mantenuto  sempre  calmo,  d'umore  buono,  di  contegno  corretto,  non 
manifestando  idee  morbose,  difetti  di  critica  prestandosi  volentieri  a  qualche  servizio  nel  reparto,  
mangiando di buon appetito... è stato qualche volta processato per ferimento e furto; è scapolo... Nega  
malattie interne d'importanza, di contagi venerei... confessa qualche abuso di vino, ma non frequenti ne  
gravi,  fuma  di  media  due  pacchetti  di  sigarette  al  giorno.  Circa  l'internamento  dice  che  trovavasi  
nell'agosto a S. Michele; pare che nel settembre si  sia ammalato, non ha ricordo di quello che gli sia 
successo, quando è tornato in sé si è ritrovato nel manicomio di Reggio Emilia, ove gli hanno detto che  
aveva percosso un tenente. Sin dal 1° giorno del risveglio è stato benissimo, e così si è mantenuto finora. 
Contestandogli  i  dati  de  la  relazione medica confessa  di  nulla  ricordare,  nemmeno l'infezione luetica  
contratta e de le iniezioni di calomelano praticategli.
È evidente che il soggetto ha sofferto di una psicosi acuta confusionale62.
Molto spesso la rabbia e la frustrazione di alcuni soldati si riversò contro gli stessi compagni,  
come dimostra  il  caso  di  Luigi  B.,  militare  di  appena  19 anni,  originario  della  provincia  di 
62 ASMP, Cartelle cliniche, Alessandro D. C., 1917.
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Caserta, ammesso al Santa Maria della Pietà in data 28 dicembre 1915 con una diagnosi di “stato 
di  eccitamento e crepuscolare” e  dimesso il  13 gennaio 1917. I  primi disturbi  mentali  erano 
apparsi il 18 dicembre 1915  dopo che la sera precedente aveva ferito un compagno al braccio con 
una coltellata. Dal registro nosografico si apprende che:
Entrò un po' eccitato dicendo che non era pazzo ma che erano pazzi coloro che lo avevano mandato qui.  
Tentava  batter  la  testa  ai  ferri  del  letto  e  ad  intervalli  gridava  che  voleva  esser  sciolto.  Mangiò 
regolarmente, la notte dormì bene. Il giorno 29 ultimo fu eccitato benché assicurato scendeva dal letto e lo  
portava in giro per tutta la corsia così lo si dovette assicurare anche ai piedi... Fa discorsi stravaganti, fra  
l'altro dice che vuole andare in giardino per salire sopra un albero e buttarsi giù a capofitto. È abitualmente  
indisciplinato: oggi si è rifiutato di farsi la barba perché qui fra i pazzi egli non ci deve stare e si è tanto  
eccitato che gli si sono dovute applicare le fasce, allora egli si è dato a mordere, a sputare in faccia agli  
infermieri e desolava di non avere un coltello che avrebbe fatto una carneficina63.
Al  fronte  capitava  spesso,  inoltre,  che  molti  uomini  soffrissero  l'estraniamento  dal  proprio 
ambiente, il ritrovarsi assieme a compagni di altra provenienza territoriale, sociale ed ideologica. 
Capitò,  quindi,  che  alcuni  venissero  esclusi,  derisi  e  disprezzati  dai  compagni,  tanto  da 
provocarne il delirio. Un caso esemplare è quello del militare Cataldo P., prima ricoverato nel 
manicomio di Lucca e poi in quello di Roma. Quando si trovava in zona di guerra, veniva deriso 
e insultato:
P. ha ucciso Anna, P. appartiene alla mano nera ecc. Dicevano pure cose infamanti contro il  padre, le  
sorelle ... Egli ha fatto tutto il possibile per non reagire a questi insulti, solo qualche volta ha tirato oggetti, 
ha dato pugni ... Qui poi le voci continuano, le sente di giorno e anche di notte prima di addormentarsi.  
Desidererebbe  essere  lasciato  in  pace,  se  no  non  garantisce  che  cosa  potrà  fare.  Il  soggetto  parla  
lentamente e non sempre in modo da venire facilmente compreso. Il colorito emotivo dei discorsi è molto  
vivace. A tratti quando si interrompe la conversazione e il relatore è distratto da altro lo si vede discorrere  
da solo64.
Dall'analisi  di  queste  tre  cartelle  cliniche  è  possibile  cogliere  l'insofferenza  che  tanti  soldati 
63 ASMP, Cartelle cliniche, Luigi B., 1917.
64 ASMP, Cartelle cliniche, Cataldo P., 1919.
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provarono  nel  trovarsi  al  fronte,  infatti,  oltre  alle  brutture  frutto  dell'atrocità  di  un  nemico 
invisibile,  molti  soldati  soffrirono  anche  per  i  turbolenti  rapporti  che  caraterizzavano  la 
convivenza  con  i  superiori  e  i  compagni.  Nella  terra  di  nessuno  molti  uomini  subirono  un 
processo  d'imbarbarimento,  con  la  violenza  che  faceva  da  padrona  nel  regolare  rapporti  e 
gerarchie. Chi non si uniformava alle consuetudini di quest'altro mondo era costretto a fuggire per 
non soccombere.
4.9 . Licenza destabilizzante
Le licenze, diversamente da quanto si possa immaginare, furono causa di profondo turbamento tra 
i  soldati:  alcuni  non  vedevano  l'ora  di  tornare  al  fronte,  mentre  altri  non  volevano  più 
abbandonare madri, mogli e figli. Per i primi il ritorno in patria era vissuto come l'arrivo in una 
terra straniera, con i famigliari che ai loro occhi personificavano la distanza che avvertivano tra sé 
e il proprio passato. La sensazione era quella di aver vissuto in due mondi, di aver perso ogni 
speranza di ritorno alla normalità: si resero conto che l'unico posto in cui potessero vivere era il 
fronte. Un esempio a tal riguardo è quello riportato da Giulio Cesare Ferrari nella “Rivista di 
psicologia”,  in  cui  racconta  il  caso  di  un  soldato  in  licenza  di  convalescenza  che,  pur 
<<affezionato in modo quasi eccessivo alla moglie e a due bambine>>, affermava di trovarsi 
assai meglio in trincea che a riposo65.  Alcuni erano stati  cambiati  dall'esperienza di guerra in 
modo talmente profondo che il ritorno alla regolarità della vita precedente era inconcepibile. Il 
rendersi conto di quest'impossibilità per molti fu causa di turbamenti che alle volte sfocciava in 
disturbi psichici.
La maggior parte, invece, non vedeva l'ora di tornare a casa in licenza e sperava in ogni modo di 
rimanerci, così gli uomini mandati in licenza per convalescenza tendevano a non guarire. Questi 
casi erano abbastanza comuni, tanto che gli venne assegnata una denominazione precisa: “nevrosi 
da rassegna”, da cui lo psichiatra Arturo Morselli scorgeva il tentativo inconscio del soldato di 
ottenere una riforma, o almeno una lunga licenza66. La tranquillità dell'ambiente domestico era 
65 Giulio Cesare Ferrari, Osservazioni psicologiche sulla nostra guerra, in “Rivista di psicologia”, 1916, p. 393; 
citato in Antonio Gibelli, L'esperienza di guerra. Fonti medico-psichiatriche e antropologiche, in, La grande 
guerra. Esperienza, memoria, immagini, a cura di Diego Leoni e Camillo Zadra, Il Mulino, Bologna 1986, p. 64.
66 Arturo Morselli, Sui fenomeni fisio-patologici da Emozione massime in rapporto alla Neurologia di Guerra, in 
“QP”, 1916, p. 213; citato in Antonio Gibelli, L'officina della guerra. La Grande Guerra e le trasformazioni del  
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ideale per l'insorgere o il  rafforzarsi  della malattia,  espressione della  volontà di fuggire  dalla 
guerra:
la temibilità del pericolo di cui si tratta, - scrivono Gaetano Boschi e Nando Bennati, - il pericolo creato 
dalla guerra guerreggiata, appare ingigantito alla psiche di chi lo abbia sperimentato, o ne abbia osservato 
in compagni d'azione il culmine letale, e superstite fortunato, senta la fortuna della soppravvivenza e sia 
portato a guardarla con nuovo zelo; condizioni queste, le quali si verificano appunto nel soggiorno quieto 
della  convalescenza,  e  soprattutto  quando  la  prossima  ripresa  del  servizio  evochi  le  idee  a  questo 
inerenti67.
Questa  reazione  venne  notata  anche  da  Casimiro  Frank  che  osservò  la  consuetudine  della 
ricomparsa dei disturbi (non simulati) in soggetti apparentemente guariti quando si prospettava 
loro il ritorno al fronte68. Per risolvere tal problema l'esercito cercò di garantire un'osservazione e 
un intervento precoci che fossero il più possibile vicino al fronte.
Capitava, inoltre, che soldati tornati a casa in licenza completamente sani di mente, nel momento 
di  ripartire  per  il  fronte,  impazzissero.  Questa  fuga  nella  follia  esprimeva  la  volontà  del 
combattente di non ritornare in prima linea perché una volta a casa si era accorto che la famiglia 
viveva nella miseria più estrema, perché la moglie era malata, o anche perché, come sottolineò 
Nando Bennati:  <<in famiglia (il  soldato) vede il  pericolo corso con occhi diversi,  ne valuta 
serenamente le gravità, così da provarne una reazione retroattiva>>69. Furono molti coloro che, 
come Giuseppe G.,  una volta  terminato il  periodo di  licenza non si  ripresentavano al  fronte. 
Militare di 26 anni, originario di Roma, aveva combattuto la guerra in Libia,
è rimasto 10 mesi al fronte nel Trentino, venuto a casa in licenza invernale, non si è ripresentato al termine 
de la medesima, per due volte l'hanno arrestato... la 3° volta si è ripresentato spontaneamente e l'hanno  
mondo mentale, Bollati Boringhieri, Torino 1991, p. 139.
67 Gaetano Boschi, Nanso Bennati, L'anafilassi neuropsicologica, in “QP”, 1916, p. 216; citato in Antonio Gibelli, 
L'officina della guerra. La Grande Guerra e le trasformazioni del mondo mentale, Bollati Boringhieri, Torino 
1991, p. 139.
68 Casimiro Frank, Afasia e mutismo da emozione di guerra, in “Man”, 1919, p. 225; citato in in Antonio Gibelli, 
L'officina della guerra. La Grande Guerra e le trasformazioni del mondo mentale, Bollati Boringhieri, Torino 
1991, p. 140.
69 Nando Bennati, La etiologia determinante nella nevrosi traumatica di guerra, in “RSF”, vol. XLII, 1916, p. 80; 
citato in Bruna Bianchi, La follia e la fuga. Nevrosi di guerra, diserzione e disobbedienza nell'esercito italiano  
(1915-1918), Bulzoni, Roma 2001, p. 89.
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inviato a Belluno, donde ha disertato di nuovo: arrestato di nuovo.
Dopo essere stato rinchiuso in carcere, il 31 ottobre 1916 venne accolto presso il Santa Maria 
della Pietà. Quando i medici gli chiesero se sapesse il perché fosse stato incarcerato, egli in un 
primo tempo affermò di non ricordare nulla, poi raccontò che si trovava in un caffè a bere una 
birra con degli amici, quando delle guardie gli intimarono di seguirlo in caserma, ma lui fece 
resistenza così nacque una collutazione. Il suo registro nosografico afferma che: 
Da l'ingresso il soldato si è mantenuto calmo di contegno corretto d'umor buono, socievole, prestandosi 
volentieri a qualche servizio in aiuto del personale...
Di malattie notevoli accenna a febbri sofferte in Libia, pare di natura malarica, ha sofferto pure di contagi 
venerei, fra cui un'ulcera riconosciuta sifilitica, confessa abusi di vino in passato... da una decina d'anni ha  
attacchi convulsivi, uno o due per anno, nei cambiamenti di stagione, avverte come una confusione e poi 
perde  subito  la  conoscenza,  cade  per  terra,  dopo  qualche  iniezione  rinviene  completamente;  durante 
l'attacco non perdita d'urina e feci, spesso invece si morde la lingua... Spesso è preso da cefalea... Spesso  
fa sogni brutti, fra l'altro di litigarsi con le guardie70.
Da questa testimonianza emerge in modo evidente l'impegno dei medici a spiegare la diserzione e 
l'insubordinazione  come  conseguenze  dalla  malattia  mentale, frutto  a  sua  volta  della 
predisposizione. Come la malattia mentale non poteva essere riconosciuta come un prodotto della 
guerra, così la ribellione nei confronti della disciplina e la volontà di non tornare al fronte, non 
potevano essere identificate come delle reazioni normali compiute da soggetti mentalmente sani, 
altrimenti  la  ferrea  disciplina e  l'ideologia che teneva i  soldati  inchiodati  al  fronte avrebbero 
subìto un pesante contraccolpo.
4.10. Diserzione
Durante  i  lunghi  anni  del  conflitto  andarono  progressivamente  crescendo  la  stanchezza,  la 
delusione e l'insofferenza dei soldati per una guerra che li aveva portati via dai propri affetti e li  
aveva condotti in un mondo infernale, portatore di morte e disperazione. Il rifiuto di tale realtà 
70 ASMP, Cartelle cliniche, Giuseppe G., 1917.
131
attraverso la fuga o il mancato ritorno fu un fenomeno diffuso. Molti, specialmente in situazioni 
di particolare pericolo, come dimostra il caso di Luigi P.71, si allontanarono dal fronte e iniziarono 
a vagare per i boschi, mentre altri, come Giuseppe G.72, trovandosi in licenza, decisero di non 
ripresentarsi.
La  diserzione  in  alcuni  casi  non  fu  un  gesto  volontario  di  fuga  dal  fronte,  ma  frutto  di  
stordimento.  Luigi  P.,  per  esempio,  durante  un'offensiva  sul  Piave  si  smarrì  e  venne trovato 
delirante  dopo  qualche  giorno  dal  fratello.  Giuseppe  G.,  invece,  dopo  la  licenza  decise 
coscientemente di non ripresentarsi e come lui anche un soldato, citato da Spitzer, che ebbe a 
scivere:  <<per  me  non  esistono  Patrie.  La  guerra  si  chiama  guerra  e  chi  non  scappa  lo 
sotterra>>73.
La fuga e il mancato ritorno al fronte in genere vennero giudicati in diverso modo dagli psichiatri  
e dai giudici  dei tribunali  militari.  I  primi tendettero a considerarli  non esclusivamente come 
espressione di volontà, ma anche quali frutto della malattia e manifestazione d'inferiorità, come 
dimostra  la  definizione  di  diserzione  fornita  da  Placido  Consiglio  ed  accettata  dal  medico 
Giuseppe Sacchini: <<[La diserzione] non è sempre l'atto riflessivo di rivolta alla legge, quale si 
ammette  a  priori,  ma  è  spesso  un  atto  morboso>>74.  Secondo  molti  psichiatri  l'equazione 
“diserzione=malattia”  era  ancora  più  stringente  se  si  teneva  conto  della  difficoltà  di  fuggire 
(sottrarsi, nascondersi, far perdere le tracce della proria identità) visto che la rete del controllo 
sociale  si  era  ampliata,  la  sorveglianza  era  divenuta  più  articolata,  il  condizionamento  più 
complessivo e le sanzioni si erano fatte più dure. 
I giudici militari, diversamente dagli psichiatri, giudicarono la fuga e la renitenza come un atto 
antisociale  che  andava  punito  con  pene  severe.  In  svariati  casi  si  dimostrarono  riluttanti  a 
chiedere perizie psichiatriche,  anche quando i disertori  erano soggetti che avevano alle spalle 
ricoveri  manicomiali.  Ciò  perché  il  loro  obbiettivo  prevedeva  una  procedura  spedita  e  una 
sanzione  esemplare75 che  riguardò  quasi  solamente  i  soldati  semplici  e  non  gli  ufficiali  che 
71 Vedi pp. 120-121.
72 Vedi pp. 129-130.
73 Leo Spitzer, Lettere di prigionieri di guerra italiani 1915-1918, Bollati Boringhieri, Torino 1976, p. 193; citato in 
Antonio Gibelli, L'officina della guerra. La Grande Guerra e le trasformazioni del mondo mentale, Bollati 
Boringhieri, Torino 1991, p. 132.
74 Placido Consiglio, Studi di psichiatria militare (III), in “RSF”, 1914, pp. 883-885; citato in Antonio Gibelli, 
L'officina della guerra. La Grande Guerra e le trasformazioni del mondo mentale, Bollati Boringhieri, Torino 
1991, p. 130.
75 Bruna Bianchi, La follia e la fuga. Nevrosi di guerra, diserzione e disobbedienza nell'esercito italiano (1915-
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godetterò di giudizi molto più teneri e comprensivi.
Le denunce per renitenza dal 24 maggio 1915 al 2 settembre 1919 furono 470.000 (di cui 370.000 
riguardavano italiani all'estero), mentre quelle per diserzione furono 185.425; da 165.563 processi 
furono emesse 101.685 condanne76. Una proporzione così elevata di soggetti posti sotto giudizio e 
condannati  era  dovuta  all'ampia  definizione  del  reato  di  diserzione,  che  considerava  come 
disertore il soldato assente per due chiamate consecutive, ovvero 24 ore.  In questo modo, un 
breve ritardo, molto spesso per un disguido, era sufficiente perché fosse iniziato un procedimento 
penale.  L'unica  possibilità  di  assoluzione  era  il  riconoscimento  dell'infermità  mentale  del 
disertore (art. 56), espediente spesso utilizzato dai giudici per assolvere gli ufficiali, molto di rado 
concesso ai soldati.
Analizzando i codici militari delle altre nazioni belligeranti, quello italiano si mostrò uno dei più 
duri  e  inadeguati  anche  perché  alcuni,  come  quelli  di  Germania  e  Gran  Bretagna,  vennero 
rinnovati nel corso del secolo XIX, mentre quello italiano era rimasto invariato dal 1859, quindi, 
non rispondeva affatto ai problemi di un esercito di massa77. Oltre a un codice militare arretrato, 
la durezza del  giudizio venne accentuata dalle pressioni  esercitate sui  presidenti  dei tribunali 
affinché l'iter giudiziario fosse abbreviato al massimo e la pena inferta la più gravosa possibile. 
Ciò è testimoniato dalla circolare del marzo 1916, in cui il Reparto giustizia invitava ad una 
<<accurata scelta dei giudici, escludendo quelli che non da[va]no affidamento di comprendere lo 
spirito della legge e le esigenze disciplinari del momento>>78. A questa circolare seguirono degli 
inasprimenti  della  normativa,  come  dimostra  un  decreto  emanato  nel  febbraio  del  1917  che 
prevedeva la  pena di  morte  per chi  disertava per  la  terza volta,  indipendentemente dalla  sua 
durata.  Furono,  inoltre,  previste  delle  ritorsioni  anche  nei  confronti  dei  familiari,  come  la 
privazione del sussidio per le famiglie dei disertori e, dopo la ritirata sul Piave, anche la confisca 
dei loro beni. Il culmine della durezza e dell'intolleranza venne raggiunto tra la fine del 1917 e 
l'aprile del 1918, esponendo alla pena di morte anche chi tornando dalla licenza avesse presentato 
1918), Bulzoni, Roma 2001, pp. 155-156.
76 ACS, Ministero della Guerra, Ufficio Statistica (Giorgio Mortara), Statistica dello sforzo militare italiano nella  
guerra mondiale. Dati sulla giustizia e disciplina militare, Roma 1927; citato in Bruna Bianchi, La follia e la  
fuga. Nevrosi di guerra, diserzione e disobbedienza nell'esercito italiano (1915-1918), Bulzoni, Roma 2001, p. 
160.
77 runa Bianchi, La follia e la fuga. Nevrosi di guerra, diserzione e disobbedienza nell'esercito italiano (1915-
1918), Bulzoni, Roma 2001, pp. 161-162.
78 Circolare 22 marzo 1916 n. 10.261, citata in CI, p. 366; citato in Bruna Bianchi, La follia e la fuga. Nevrosi di  
guerra, diserzione e disobbedienza nell'esercito italiano (1915-1918), Bulzoni, Roma 2001, p. 165.
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un  ritardo  involontario  e  inasprendo  le  pene  dei  favoreggiatori79.  La  progressiva  crescita  di 
severità delle normative era proporzionale alla crescita delle condanne emesse per diserzione: 
10.272 il primo anno, 27.817 il secondo e 55.034 il terzo80. Tra queste vi erano comprese diverse 
condanne a morte e molte condanne all'ergastolo. Le prime erano frequentemente inflitte a coloro 
che si macchiavano del reato di diserzione in presenza del nemico e ancora più spesso a coloro 
che  venivano  riconosciuti  colpevoli  di  diserzione  con passaggio  al  nemico.  Occorre,  inoltre, 
notare che molte esecuzioni sommarie nei confronti dei soldati che tentavano di fuggire erano 
state effettuate direttamente nei campi di battaglia. 
Sia  gli  psichiatri  che  i  giudici  militari  erano  degli  elementi  fondamentali  per  il  “corretto” 
funzionamento della  macchina-guerra.  I  primi,  definendo i  disertori  come soggetti  infermi di 
mente, sottolineavano agli occhi dell'opinione pubblica l'anormalità di chi cercava di sfuggire alla 
guerra,  mentre i  secondi,  attraverso delle  pene esemplari,  tentarono di scoraggiare i  soldati  a 
compiere atti contrari alla disciplina. 
4.11. Simulazione
Man mano che la guerra si faceva più cruenta e insopportabile, il desiderio di fuggire diventava 
irrefrenabile.  Molti  provarono a  simulare  delle  malattie,  mentre  altri  si  crearono delle  ferite, 
quando  non  delle  vere  e  proprie  mutilazioni81.  La  simulazione,  così  come  l'autolesionismo, 
soprattutto negli ultimi anni, quando si diffuse maggiormente, divenne <<quasi una scienza della 
quale non pochi erano divenuti valenti cultori>>82. I medici erano coloro che avevano il rilevante 
79 Bruna Bianchi, La follia e la fuga. Nevrosi di guerra, diserzione e disobbedienza nell'esercito italiano (1915-
1918), Bulzoni, Roma 2001, pp. 166-172.
80 ACS, Ministero della Guerra, Ufficio Statistica (Giorgio Mortara), Statistica dello sforzo militare italiano nella  
guerra mondiale. Dati sulla giustizia e disciplina militare, Roma 1927; citato in Bruna Bianchi, La follia e la  
fuga. Nevrosi di guerra, diserzione e disobbedienza nell'esercito italiano (1915-1918), Bulzoni, Roma 2001, p. 
164.
81 Fenomeno già presente in epoca napoleonica, raggiunse una grande diffusione durante il primo conflitto 
mondiale, quando nel solo esercito italiano furono emesse 15.000 denuncie per automutilazione e circa 10.000 
condanne. Dati presenti in Alberto Monticone, Il regime penale nell'esercito italiano durante la prima guerra  
mondiale, in Enzo Forcella e Alberto Monticone, Plotone d'esecuzione. I processi della prima guerra mondiale,  
Laterza, Bari 1968, p. 439; citato in Antonio Gibelli, L'officina della guerra. La Grande Guerra e le  
trasformazioni del mondo mentale, Bollati Boringhieri, Torino 1991, pp. 147-148.
82 Emilio Riva, Un anno di servizio presso il Centro Psichiatrico Militare della Zona di guerra, in “RSF”, a. LIV, 
1919, p. 456; citato in Annacarla Valeriano, Ammalò di testa. Storie del manicomio di Teramo (1880-1931), 
Donzelli, Roma 2014, p. 187.
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potere di decidere di una licenza o di un rinvio al fronte, di un ricovero o di un deferimento al 
tribunale militare.  I  soldati  cercarono conseguentemente di sottrarsi  dalla  finalità  di  controllo 
sociale assunta dai medici, appropiandosi del loro linguaggio, delle loro procedure e conoscenze, 
in modo da eluderne la sorveglianza. Ciò avveniva raccogliendo il maggior numero possibile di 
informazioni, in caso di precedente ricovero, dai racconti dei compagni che erano già stati in 
ospedale, dai parenti attraverso scambio epistolare ecc. Molti soldati cercarono, quindi, di usare a 
proprio  vantaggio  i  concetti  di  predisposizione  ed  ereditarietà  tanto  cari  alla  psichiatria, 
mostrandosi  generalemente  taciturni,  lenti,  tristi,  smemorati  e  con  espressione  confusa. 
Raccontavano di esser stati vittime di scoppio ravvicinato di granate, di aver battuto la testa, di 
esser figlio di genitori che soffrivano di disturbi mentali, di aver l'abitudine di abusare di bevande 
alcoliche o aver sofferto in precedenza di gravi malattie. Consci di questo, i medici si fecero 
particolarmente sospettosi e s'impegnarono in un'osservazione minuziosa, come dimostra il caso 
del  soldato  Biagio  L.,  ammesso presso il  Santa  Maria  della  Pietà  l'1  settembre  1916 con la 
diagnosi di sindrome schizofrenica e dimesso nel gennaio del 1917 perché ritenuto un simulatore. 
Egli sosteneva di essere pazzo per un'operazione mal riuscita al collo, in seguito a un'incidente 
accadutogli il 30 novembre 1915, epoca in cui faceva parte del 148° Reggimento fanteria. Da 
subito tra i medici nacque il sospetto che tale paziente fosse un simulatore. Un primo fattore che 
li  insospettì  fu  l'evidente  imbarazzo  mostrato  dal  paziente  davanti  al  relatore.  Oltre  a  ciò  il 
registro nosografico riporta che:
Il ricoverato finora ha avuto un contegno così offusco da fare sospettare la simulazione... quando lo si  
invita ad alzarsi  egli  con le mani afferra il  capo quasi a sollevarlo...  Il  paziente mentre ieri  rimaneva  
costantemente muto alle domande del Relatore, quest'oggi invece riferisce di sentire delle voci le quali gli 
dicono che egli deve pagare per la sua permanenza in quest'ospedale e aggiunge che “il rancio” lo deve 
pagare il governo che lo ha condotto a forza in questo luogo. È da rilevare inoltre che mentre fino ad ora,  
stando a letto, ha mantenuto la testa appoggiata al cuscino, posto lateralmente a sinistra, quest'oggi invece 
tiene la testa appoggiata sul cuscino posto alla sua destra... 
Dall'esame  dei  precedenti  diari,  dalla  manifesta  esagerazione  di  alcuni  sintomi,  dalla  assurdità  del 
contegno che non è da psicopatico e dalle caratteristiche del quadro morboso presentato dal L. e che non  
corrisponde ad alcuno dei quadri morbosi acuti, bisogna ritenere che egli sia un simulatore83.
83 ASMP, Cartelle cliniche, Biagio L., 1917.
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Molti psichiatri dei manicomi italiani e stranieri non si limitarono all'osservazione e al tentativo 
di convincere i sospetti simulatori (molti dei quali erano isterici ed epilettici) ad abbandonare la 
finzione, ma fecero ricorso a metodi spiccatamente violenti e persuasivi, come l'applicazione di 
correnti  faradiche  allo  scroto  o  l'alimentazione  forzata84.  È  significativo  l'atteggiamento  degli 
psichiatri che, come Placido Consiglio, da una parte utilizzavano i metodi più duri per scovare chi 
faceva il matto e dall'altra definivano la simulazione come sintomo di malattia o malattia essa 
stessa.
Il mendacio, – scriveva Consiglio fin dal 1913, - come la simulazione, è in se stesso un fatto morboso,  
cosciente o non, o è l'espressione di una condizione morbosa dello spirito, mezzo inferiore di lotta nella  
vita,  segnacolo di degenerazione psicomorale (…) Un capitolo apposito meriterebbe l'argomento della 
simulazione, specialmente dal lato psichiatrico: essa soprattutto quando si simula una malattia mentale, è 
un segno evidente di degenerazione; scoprirla o confessarla non significa che non si sia malati, e spesso si  
trova alla base l'isterismo, e le tendenze mitomani.  È assai  dubbio se un sano del  tutto sia capace di  
simulare la follia, e molti Autori lo escludono85
Come per gli autolesionisti, considerati anormali86, anche il trattamento dei presunti simulatori 
evidenziava una forte discordanza tra la pratica e la teoria.
4.12. Fuga nell'infanzia
Uno  dei  tratti  caratteristici  dei  soldati  isterici,  evidenziato  già  in  precedenza87,  era 
l'allontanamento  dalla  rappresentazione  tradizionale  della  mascolinità,  che  trovò  espressione 
nell'abbandono della divisa e attraverso la fuga nell'infanzia. Entrambe manifestavano un netto 
rifiuto della guerra.
Tra le cartelle cliniche relative ai soldati ricoverati durante la Grande Guerra emerge una figura 
84 Antonio Gibelli, L'officina della guerra. La Grande Guerra e le trasformazioni del mondo mentale, Bollati 
Boringhieri, Torino 1991, pp. 155-156.
85 Placido Consiglio, Studi di psichiatria militare (II), in “RSF”, 1913, pp. 835-837; citato in Antonio Gibelli, 
L'officina della guerra. La Grande Guerra e le trasformazioni del mondo mentale, Bollati Boringhieri, Torino 
1991, p. 153.
86 Annacarla Valeriano, Ammalò di testa. Storie del manicomio di Teramo (1880-1931), Donzelli, Roma 2014, p. 
192.
87 Vedi pp. 114-115.
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singolare,  ovvero quella dei soldati  che,  fuggiti  dal fronte,  si  svestivano della propria divisa. 
L'abbandono di quest'ultima non può essere visto sicuramente come un caso o un fatto irrilevante; 
infatti,  non  era  sempre  strettamente  connesso  alla  fuga,  come  dimostra  il  caso  proposto  da 
Tommaso Senise, in cui un militare, dopo esser stato arrestato per una tentata fuga, distrusse la 
propria  divisa  e  due  coperte  dell'amministrazione  militare  <<dopo  avervi  soddisfatto  sopra  i 
propri  bisogni  corporali>>88.  La divisa,  espressione della  disciplina e dell'assogettamento alla 
guerra, veniva abbandonata in segno di rifiuto di quest'ultima, per la riaffermazione della propria 
personalità  e  della  sognata  libertà.  La  nudità,  invece,  manifestava  la  ricerca  di  purezza,  di 
semplicità e non violenza. 
Gli stessi desideri erano evidenti nei soldati, che in opposizione ad una realtà ostile, si rifugiavano 
nell'infanzia. L'esperienza di guerra, infatti, aveva drasticamente interrotto il normale percorso 
esistenziale e catapultato i combattenti in una realtà sino ad allora inimmaginabile che ne aveva 
stravolto le vite e trasformato le personalità. Per cui, come nota Vinzia Fiorino, con il ritorno 
all'infanzia gli individui tentavano di ritrovare se stessi per poter così rientrare in società89. 
Accadeva che uomini e padri di famiglia in seguito a traumi di guerra regredissero ad uno stadio 
infantile, nel quale dominavano la meraviglia, la ricerca dell'affetto materno e della protezione 
paterna.  Come  dei  bravi  bambini,  molti  di  coloro  che  erano  stati  colpiti  da  tali  disturbi 
mostravano assoluta dipendenza e subordinazione nei confronti dei superiori, ovvero i medici90, 
che  ai  loro  occhi  spesso  impersonificavano  il  padre91.  Non  rari,  però,  erano  anche  i  casi  di 
pazienti che mal tolleravano gli ordini e facevano i capricci, come dimostra il caso del soldato 
Giovanni D., ricoverato prima all'ospedale militare principale di Roma per congelamento ai piedi 
verificatosi in zona di guerra e poi ammesso presso il Santa Maria della Pietà nell'aprile del 1918.
Dall'interrogatorio non si viene ad avere alcuna risposta, facendo il soggetto un lamento continuo simile a  
quello dei bambini, con variazioni d'intensità, e con movimenti analoghi pure a quelli dei bambini che 
88 Tommaso Senise, Origini e forme delle fughe patologiche in guerra, in “Annali di nevrologia”, nn. 1-2, 1920, p. 
196; citato in Vinzia Fiorino, Le officine della follia, Editori ETS, Pisa 2011, p. 163.
89 Vinzia Fiorino, Le officine della follia, Editori ETS, Pisa 2011, pp. 165-166.
90 Bruna Bianchi, La follia e la fuga. Nevrosi di guerra, diserzione e disobbedienza nell'esercito italiano (1915-
1918), Bulzoni, Roma 2001, pp. 106-107.
91 Giacomo Pighini, Clinica e patogenesi delle “Psiconeurosi emotive” osservate al fronte, in “Rivista sperimentale 
di freniatria”, 1916-1917, pp. 318-319; citato in Antonio Gibelli, L'esperienza di guerra. Fonti medico-
psichiatriche e antropologiche, in, La grande guerra. Esperienza, memoria, immagini, a cura di Diego Leoni e 
Camillo Zadra, Il Mulino, Bologna 1986, p. 63.
137
fanno un capriccio, non di rado con qualche atto aggressivo contro quelli che sono vicini. Le lamentele si  
accentuano nei tentativi di esame in cui si vede spiccato quanto mai il negativismo, il soggetto contrae 
fortemente gli arti in flessione, e non si riesce anche con più persone a farli estendere. A le minacce di 
percosse il contegno non cambia, solo si ha un corrugamento della fronte e un ammiccamento come per  
paura92.
I casi di soldati che, abbandonarono la divisa e di quelli regrediti a bambini, dovettero essere 
particolarmente  delicati  e  motivo  di  vergogna  soprattutto  per  gli  alti  gradi  dell'esercito  che 
propugnavano fermamente la virilità dei loro subalterni.
4.13. L'eredità di una tragica esperienza
Durante la guerra diversi psichiatri sostennero che i pazienti soffrissero solo ed esclusivamente di 
guerra, motivo per cui con la fine delle ostilità i sintomi sarebbero scomparsi assieme al loro 
scopo funzionale, ovvero “svignarsela” dalla realtà ostile del fronte. Negli anni successivi, però, 
dovettero ricredersi, infatti, i traumi di guerra si dimostrarono alquanto tenaci e difficili da curare. 
A questi si aggiunsero i casi dei soldati che, sforzatisi di non cedere alle turbe nervose nel periodo 
di  guerra,  cedettero  appena  terminata93,  come  successe  al  soldato  Ugo  R..  Dalla  modula 
informativa si apprende che il soggetto dopo la guerra avesse trovato lavoro come cameriere e 
godesse di buona salute, sino a quando la notte del 20 agosto del 1919 ebbe una gravosa crisi. 
Convinto di sentire e vedere ladri, corse dal padrone a dirgli che degli uomini erano entrati nel 
villino ed avevano raggiunto il  terrazzo e che li  aveva visti  segare la  finestra,  per cui  aveva 
chiamato i pompieri per mandarli via. La notte non dormì perché sosteneva di dover vigilare la 
casa,  affinché  non  entrassero.  Venne  fatto  visitare  e  poi  ne  fu  deciso  il  ricovero  presso  il 
manicomio romano in data 2 settembre 1919. Dal suo registro nosografico si apprende che il 
paziente si mostrava
completamente confuso, non prestava attenzione, non concepiva le domande e si comportava come se 
92 ASMP, Cartelle cliniche, Giovanni D., 1919.
93 Eric J. Leed, Terra di nessuno. Esperienza bellica e identità personale nella prima guerra mondiale, Il Mulino, 
Bologna 1985, pp. 244-247.
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fosse fuori dal tempo e del luogo. Lo stato amenziale viene a poco a poco snebbiandosi finché il paziente  
ha riacquistato la conoscenza del proprio io e dell'ambiente esterno... Narra che faceva il cameriere, è  
celibe, incensurato è stato una volta militare a l'epoca de la leva per trentatre mesi, richiamato per la guerra  
ha prestato servizio per 42 mesi fino al giorno dell'armistizio passando lungo tempo al fronte senza essere 
però mai ferito. Nega malattie d'importanza, salvo attacchi di febbre malarica durata qualche mese, non  
contagi venerei, confessa abusi di vino... Non fumava affatto. Non disturbi nervosi fino a pochi giorni 
prima di venire qui, in cui ebbe d'un tratto un capogiro da perdita di coscienza, per brevissimo tempo e poi  
ha un leggero ottundimento, l'attacco fu isolato non si ripeté...  Insistendo se avesse o no altri disturbi  
riferisce di allucinazioni e precisamente di rumori e voci di persone che camminavano sulla terrazza di  
casa, dette persone discorrevano tra loro, ma egli non capiva ciò che dicevano, egli temeva che fossero 
ladri disposti ad entrare in casa a rubare, stava tutto impaurito. Le voci e i rumori erano specialmente  
notturni... In complesso chiara una psicosi allucinatoria94.
In questo caso si mostra evidente un retaggio proprio della guerra in trincea, ovvero l'immagine 
del  nemico che suscita  timore,  mentre  in  altri  rabbia e  desiderio di  vendetta.  A tal  riguardo, 
emblematica è la cartella clinica di Ottavio D. che, internato presso il Santa Maria della Pietà su 
richiesta del padre, dopo essere partito per il fronte in buone facoltà mentali, tornato a casa non 
riusciva a liberarsi dai ricordi di guerra.
Creava fucili e rivoltelle, dicendo di voler uccidere gli austriaci e per vendicare la ferita, ha rotto dei vetri 
e cercato di buttarsi dalla finestra, delle notti non parlava si alzava parlando da solo, dei giorni si chiudeva 
in mutismo, dei giorni rifiutava il cibo. Ha tentato di batter il padre e la madre95.
Abbastanza  frequenti  erano i  casi  di  famiglie  che  si  trovarono in  difficoltà  a  gestire  uomini 
profondamente mutati nella loro personalità, spesso trasformati in soggetti facili alla collera che 
sfogavano  la  rabbia  contro  i  famigliari  stessi.  Accadeva  spesso,  pure,  che  molti  reduci 
impazzissero anche per l'ingratitudine loro riservata e le promesse non mantenute. L'impossibilità 
di procacciarsi da vivere, in quanto individui ormai esclusi dalla società per la loro pericolosità e 
diversità, causò un'imponente crescita degli stati depressivi.
Non fu sicuramente un caso se il governo inglese concesse più pensioni per turbe psichiche nel 
94 ASMP, Cartelle cliniche, Ugo R., 1919.
95 ASMP, Cartelle cliniche, Ottavio D., 1919.
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1929 che nei quattro anni immediatamente successivi alla fine del conflitto96, anche se occorre 
tenere  conto   della  maggiore  apertura mostrata  alla  fine  degli  anni  '20 dagli  psichiatri  e  dal  
governo inglese circa il riconoscimento della guerra come causa scatenante di svariati disturbi 
mentali.
Indipendentemente dai riconoscimenti da parte delle autorità non verificatisi in Italia se non per 
bocca di qualche voce isolata, il dato inconfutabile che caratterizzò oltre gli anni di guerra anche 
quelli successivi, fu la rovina di tante esistenze segnate da un evento incredibile. Molti furono 
coloro che sopraffatti dall'angoscia si suicidarono o tentarono di farlo come l'ex soldato Giuseppe 
M.97, e ancor più numerosi furono coloro che, sentendosi estranei a quello che fino a pochi anni 
prima era stato il loro mondo, fuggirono in un altro: il mondo della follia.
96 Eric J. Leed, Terra di nessuno. Esperienza bellica e identità personale nella prima guerra mondiale, Il Mulino, 
Bologna 1985, pp. 248-249.
97 ASMP, Cartelle cliniche, Giuseppe M., 1919.
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